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PRÉFACE. 


A peine  l’auscultation  eut-elle  été  créée 
parlegénie’deLaennec,  qu  elle  fut  accueillie 
comme  une  des  découvertes  les  plus  pré- 
cieuses , par  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux 
progrès  de  la  médecine  Les  services  signalés 
qu’elle  rend  à la  science  du  diagnostic  ne 
purent  être  révoqués  en  doute  par  quiconque 
voulut  prendre  la  peine  de  s’initier  aux  pro- 
cédés de  la  nouvelle  méthode  ; elle  était  sor- 
tie trop  grande  des  mains  de  son  inventeur 
pour  ne  pas  frapper  tout  d’abord  les  esprits 
impartiaux.  L’émulation  qu’elle  fit  naître,  les 
efforts  qui  furent  tentés  depuis,  soit  pour 
préciser  davantage  ses  résultats,  soit  pour 
agrandir  son  domaine , sont  une  preuve  de 
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son  impoi’lance;  el  l’exlcnsion  que  les  ob* 
servaieiirs  lui  ont  donnée,  les  heureuses 
applications  qui  en  ont  été  faites  à l’étude 
plus  exacte  et  plus  complète  des  maladies  de 
l’appareil  circulatoire  , à l’obstétrique  et  à 
la  chirurgie , témoignent  encore  de  la  force 
d’impulsion  qu’elle  a imprimée  à toute  la 
science  médicale. 

Si , au  milieu  de  cet  élan  général , il  est 
resté  quelques  incrédules  qui  ont  pu  mécon- 
naître la  valeur  de  l’auscultation , c’est  plutôt 
par  paresse  d’esprit  qu’ils  se  sont  refusés  à 
l'évidence;  et  nous  ne  voulons  pas  croire  à 
la  sincérité  de  leur  scepticisme.  Aujourd’hui, 
il  n’est  plus  permis  à un  médecin  véritable- 
ment digne  de  ce  nom , de  fermer  l’oreille 
aux  enseignements  que  révèle  le  stéthoscope, 
ni  de  contester  l’importance  de  l’invention 
de  Laennec. 

Si  d’ailleurs  le  mérite  de  cette  admirable 
découverte  n’apparaissait  assez  évident  de 
lui-incme , nous  trouverions  un  éclatant  té- 
moienaste  de  sa  valeur  dans  l’affluence  in- 
cessante  dans  nos  Facultés  des  jeunes  méde- 
cins les  plus  distingués  de  tous  les  pays , el 
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dans  leurenipressemeni  à venir  puiser  à leur 
source  les  vérités  de  l’auscultaiion. 

Nourris  de  la  méditation  du  magnifique 
ouvrage  de  Laennec , pénétrés  des  doctrines 
des  maîtres  illustres  de  l’école  de  Paris,  iioiis 
nous  sommes,  depuis  longtemps , livrés  avec 
ardeur  à une  élude  approfondie  de  l’ausculta- 
tion,et  nous  avons  lâché,  autant  qu’il  dépen- 
dait de  nous , d’en  propager  la  connaissance. 
Après  avoir,  pendant  plusieurs  années,  ex- 
posé dans  nos  leçons  orales  principes  de  la 
siéihoscopie  ; après  en  avoir  enseigné  l’ap- 
plication au  lit  du  malade , nous  avons  pensé 
<ju’im  livre  pourrait  encore  en  faciliter 
l’élude , et  la  répandre  davantage.  Il  nous  a 
paru  mile  de  réunir  dans  un  traité  , les  pré- 
ceptes de  Laennec,  lesfails qu’il  a trouvés,  et 
les  découvertes  nouvelles,  résultat  du  travail 
des  observateurs  de  tous  les  pays;  et  de  con- 
stituer, avec  ces  éléments  épars,  un  ensemble 
qui  fût  l’expression  complète  de  la  science  de 
l’auscultation  telle  qu’elle  est  actuellement. 

Celle  lâche  eût  été  facile , pour  qui  n’aurait 
eu  d’autre  ambition  que  de  résumer  les  ira- 
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vaux  d'aulrui , sans  crilique , sans  aniélio- 
lion  aucune , el  de  faire  un  de  ces  abrégés 
où  l’auleur  original  reparaît  plus  ou  moins 
inulilé.  Mais , voués  depuis  longtemps  à l’ob- 
servation des  faits  cliniques , nous  n’avons 
pas  cru  devoir  combiner  nos  efforts  pour  une 
besogne  de  compilateur , et  nous  avons  com- 
pris autrement  un  traité  d’ auscultation. 

Pour  faire  une  œuvre  véritablement  utile 
et  aussi  complète  qu’il  était  en  nous,  il  s’agis- 
sait de  reproduire  des  découvertes  de  Laennec 
ce  qu’avait  confirmé  l’observation  ultérieure, 
d’apprécier  la  valeur  des  changements 
qu’avait  amenés  l’expérience  des  autres , de 
juger  de  l’importance  des  conquêtes  nou- 
velles dont  s’était  enrichie  l’auscultation , et 
de  chercher  à contribuer  nous-mêmes  à ses 
progrès.  C’est  à quoi  nous  nous  sommes  ef- 
forcés d’arriver  par  une  analyse  exacte  et 
sévère  de  tous  les  faits  stéthoscopiques  envi- 
sagés dans  les  différents  appareils  de  l’écono- 
mie, et  par  l’examen  des  travaux  publiés,  sur 
ce  sujet,  en  France,  en  Allemagne  et  en  Angle- 
terre. Les  recherches  que  nous  avons  consi- 
gnées dans  plusieurs  chapitres , et  principa- 
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lemeul  dans  celui  quitraiie  delà  sLéllioscopie 
appliquée  aux  maladies  du  cœur  el  aux  affec- 
tions du  larynx,  montreront  que  nous  aussi , 
nous  avons  apporté  quelques  matériaux  à la 
construction  de  l’édifice  commun. 

La  forme  de  ce  livre  devait  vivement  nous 
préoccuper  : si,  d’une  part,  nous  avons  pris  à 
lâche  de  présenter  dans  un  ordre  rigoureu- 
sement logique  les  faits  nombreux  dont  se 
compose  l’élude  de  l’auscultation,  et  à classer 
avec  méthode  les  signes  physiques  qui  arri- 
vent à l’intelligence  du  médecin  par  l’inter- 
médiaire de  l’ouïe , d’autre  part , nous  avons 
soigneusement  cherché  la  clarté  et  la  conci- 
sion du  langage.  Persuadés  qu’il  en  est  des 
nuances  des  sensations  comme  de  celles  des 
couleurs , et  qu’il  est  impossible  de  les  repré- 
senter toutes  par  des  mots , nous  nous  som- 
mes attachés  plutôt  à restreindre  qu’à  aug- 
menter la  nomenclature  stéthoscopique  ; 
nous  avons  été  sobres  de  dénominations  nou- 
velles , de  subdivisions  infinies , dans  la 
crainte  que  les  principes  fondamentaux  ne 
fussent  perdus  au  nnlieu  de  détails  trop 


VI 


préface. 


niullipliés  et  trop  miniuieux,  cl  qu’on  ne 
pùl  appliquer  à noire  Iraiié  le  jugement  d’un 
ancien  philosoplie(l)sur  lesécrilsd’unde  ses 
con frères  : « qu'ils  avaient  besoin  d'un  lec- 
ie^ir  hou  nageur.  O 

Dans  l’étude  des  signes  physiques,  nous 
a\ons  d’ordinaire  procédé  de  la  manière  sui- 
vante : après  avoir  établi  les  règles  doni  la 
pratique  importe  à la  perception  exacte  des 
sensations,  nous  passons  à la  description  des 
phénomènes  considérés  en  eux-memes,  et 
nous  les  poursuivons  lour-à-lour  dans  l’état 
physiologique  et  dans  l’état  pathologique. 
Alors,  étant  donné  un  phénomène  morbide 
particulier,  nous  l’examinons  successive- 
ment dans  sa  synonymie,  dans  ses  caractè- 
res, son  diagnostic  différentiel,  son  méca- 
nisme, sa  signification  et  enfin  dans  sa  va- 
leur séméiologique. 

ün  voit  que  ce  cadre  méthodique,  aux  di- 
visions duquel  nous  nous  sommes  tenus  avec 
le  plus  de  rigueur  possible,  comprend  tou- 
tes les  considérations  relatives  à l’apprécia- 
tion complète  et  approfondie  des  phénonic- 
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nés  sléihoscopiques.  Nous  avons  étiidié  cha- 
que signe  comme  on  le  fait  en  séméiotique 
pour  les  différents  symptômes  morbides,  la 
do\ileur , la  dyspnée,  le  vomissement,  etc.  ; 
et  c’est  le  point  de  vue  séméiologique  pro- 
prement dit,  sur  lequel  nous  avons  particu- 
lièrement insisté.  Après  avoir,  par  exemple, 
tracé  les  caractères  d’un  râle  , nous  avons 
précisé  sa  signification  pathologique,  et  si- 
o-nalé , non  seulement  les  maladies  où  il  se 
rencontre  ^indication  a laquelle  se  sont  géné- 
ralement bornés  les  auteurs  de  traites  d’au- 
scultation), mais  encore  le  degré  de  fréquence 

du  rhoncluîs,  ses  formes  spéciales  dans  ces 
affections  diverses , et  son  siège  favori  dans 
tel  ou  tel  point  du  thorax , d’après  le  degré 
de  fréquence  des  lésions , la  nature  des  alté- 
rations anatomiques  et  d apres  leur  siégé  le 
plus  ordinaire  dans  telle  ou  telle  région  de 
la  poitrine. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  pu , dans  la 
plupart  des  cas,  déterminer  la  valeur  dia- 
gnostique des  signes  révélés  par  le  stétho- 
scope , soit  la  valeur  absolue  du  fait  acousti- 
que indépendamment  de  toute  circonstance 
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accessoire,  soit  sa  valeur  relative,  c’est-à- 
dire  l’importance  séméiologique  du  phéno- 
mène rapproché  d’un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  circonstances  concomitantes. 
C’est  ainsi  qu’au  moven  de  l’étude  abstraite 
du  signe  physique  perçu  par  l’oreille , et  de 
l'examen  simultané  et  comparatif  des  autres 
phénomènes  sensibles  ou  rationnels,  nous 
avons  cru  pouvoir  établir  certaines  lois 
d'auscultation  , basées  tantôt  sur  les  don- 
nées de  la  statistique , plus  souvent  sur  la 
connaissance  des  lois  de  la  pathologie  ou  de 
l’anatomie  morbide  : formules  générales  fa- 
ciles à retenir,  et  dont  l’application  nous 
semble  d’une  grande  importance  pour  la 
rapidité  et  la  certitude  du  diagnostic. 

L’énoncé  et  la  discussion  des  divers  points 
de  séméiologie  acoustique , la  difficulté  et  en 
même  temps  la  gravité  de  plusieurs  autres 
questions  pratiques  de  physiologie  médi- 
cale ou  de  pathologie,  l’exposé  de  quel- 
ques recherches  qui  nous  sont  personnelles, 
ont  parfois  nécessité  d’assez  longs  dévelop- 
pements. On  ne  se  hâtera  point  de  nousac- 
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cuser  de  prolixité,  pour  peu  qii’ou  veuille 
bien  observer  que  nous  avons  suivi  rélude 
de  l’auscultation  dans  tous  les  appareils  de 
l’cconomie  , et  que , sans  traiter  dans  des 
chapitres  spéciaux  des  autres  méthodes 
physiques,  de  la  percussion^  de  \ inspec- 
tion , etc. , nous  en  parlons  incidemment , à 
propos  de  la  valeur  des  signes  stéthoscopi- 
ques. Nous  croirons,  au  contraire,  avoir  été 
courts , si  nous  avons  réussi  à être  complets, 
et  à faire  une  œuvre  qui  ne  soit  pas  indi- 
gne des  pathologistes  illustres  dont  nous 
avons  mis  à profit  les  leçons  et  les  écrits. 

D’ailleurs  , pour  simplifier  le  travail  des 
coniinençants , pour  que  les  principaux  faits 
consignés dansce  traité  fussent  plus  saillants 
et  plus  facilement  saisis , nous  avons,  à la  fin 
du  livre,  donné  en  quelques  pages  un  résumé 
des  signes  stéthoscopiques.  Nous  engageons 
ceux  qui  sont  toul-à-fait  novices  en  stélho- 
scopie  à procéder  du  simple  au  composé,  à 
s’en  tenir  d’abord  au  résumé , sauf  plus  tard, 
lorsque  leurs  sens  seront  plus  exercés,  et 
eurs  connaissances  médicales  plus  ctcii- 
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dues,  à recourir  aux  développeuieiils,  soit 
pour  éclaircir  des  points  douteux , soit  pour 
compléter  leurs  premières  notions. 

Pour  l’explication  du  mécanisme  de  pro- 
duction des  phénomènes  sonores  , il  nous  a 
fallu  toucher  à des  questions  de  physique  : 
nous  ne  l’avons  fait  qu’avec  la  plus  grande 
réserve.  Nous  attachons,  du  reste,  une  impor- 
tance très  secondaire  à ces  explications  -, 
nous  n’avons  pas  la  prétention  d’en  savoir  , 
sur  ces  difficiles  problèmes , plus  que  les  cé- 
lèbres académiciens  dont  nous  avons  con- 
sullé  les  lumières  spéciales , et  qui , le  plus 
souvent,  ont  répondu  à nos  interrogations 
par  l’aveu  de  leur  ignorance,  ou,  pour 
mieux  dire , qui  nous  ont  arrêtés  aux  limi- 
tes de  la  science  actuelle. 

Dans  le  choix  de  telle  ou  telle  interpréta- 
tion d’un  phénomène  différemment  expliqué 
par  les  auteurs , nous  avons  tà<;hé  de  pren- 
dre pour  point  de  départ  le  résultat  des  ex- 
périences , et , lorsque  ces  données  expéri- 
mentales faisaient  défaut,  nous  nous  som- 
mes décides  pour  riiypolhèsc  la  plus  ration- 
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nellc , pour  celle  qui  concordail  le  mieux 
avec  la  disposition  matérielle  des  milieux  où 
se  passe  le  phénomène , et  qui  s’appuyait  sur 
les  notions  fournies  par  la  pathologie. 


Nous  avons  étudié  les  faits  sans  idée  pré- 
conçue, sans  préoccupation  de  systèmes 
comme  sans  acception  de  personnes;  nous 
les  avons  dits  avec  sincérité;  et,  quand  nous 
avons  combattu  des  opinions  qui  étaient  en 
opposition  avec  les  nôtres,  nous  espérons 
l’avoir  fait  avec  la  mesure  de  langage 
qui  convient  aux  discussions  scientifiques. 
En  toute  chose , nous  n’avons  eu  qu’un  but , 
l’utilité  ; qu’un  mobile , l’amour  de  lavérité. 
Aussi  voulons-nous  garder  notre  liberté  de 
penser,  convaincus  dans  nos  opinions,  et 
cependant  prêts  à les  modifier,  si  nos  pro- 
pres recherches  ou  si  celles  des  autres  ve- 
naient à nous  démontrer  que  la  vérité  est 
ailleurs.  Changer  dans  ce  cas , n’est-ce  pas 
suivre  le  progrès?  et  c’est  vers  le  progrès 
que  tendront  toujours  nos  efforts. 


Bautu. 


Henry  Rocek. 
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PROLÉGOMÈNES. 

Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  général  sur  les 
progrès  de  la  médecine , nous  serons  frappés  d& 
deux  considérations  principales,  savoir  l’influence» 
de  l’anatomie  pathologique  sur  le  diagnostic,  puis, 
l’influence  également  puissante  de  la  découverte' 
ou  du  perfectionnement  des  méthodes  physiques^ 
Quel  vague  dans  la  pathologie,  tant  que  l’attentiou 
des  médecins  ne  se  porta  que  sur  les  symptômes 
fonctionnels  ! Combien,  au  contraire,  dans  les  an- 
ciens auteurs,  sont  déjà  plus  précises  les  descrip- 
tions des  maladies  dont  les  caractères  morbides 
pouvaient  être  appréciés  par  la  vue.  Ce  seul 
exemple  prouve  à quel  point  les  phénomènes  qui 
parlent  aux  sens  sont  plus  facilement  saisis  en 
plus  sûrement  retenus  que  ceux  qui  parlent  uni-- 
quement  à l’esprit,  et  démontre  l’immense  avan>  . 
tagc  qui  en  résulte  pour  le  diagnostic.  La  manâ-  • 
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feslation  de  ces  phénomènes  physijf[ues  est  indé- 
pendante de  la  volonté  mauvaise  ou  ignorante  du 
malade;  il  les  porte  en  lui  ou  hors  de  lui,  sans 
pouvoir  aiséinent  ni  les  simuler,  ni  les  cachçi,  ni 
les  exagérer,  ni  les  amoindrir  : la  maladie  se  tra- 
duit ainsi  dans  sa  réalité,  et  plus  ils  sont  nom- 
breux et  bien  tranchés,  et  plus  le  jugement  du 
médecin  est  juste  et  précis. 

Suivons,  à travers  les  siècles,  les  progrès  de  la 
séméiologie  : d’abord  des  symptômes  érigés  en 
entités;  des  dénominations  uniques,  le  vomisse- 
ment, la  douleur,  la  fièvre,  etc.,  pour  résumer 
comme  par  un  seul  type  des  conditions  diverses  ; 
des  groupes  complexes,  composés  d’analogues  et 
de  dissemblables,  où  l’ordre  et  la  simplicité  appa-’ 
renté  né  sont  que  confusion  et  désordre  : purs,  à 
mesure  que  les  observateurs  voient  niieux,  Ù me- 
sure qu’ils  savent  mieux  se  servir  de  leurs  sens,  et 
qu’ils  en  perfectionnent  l’action,  à mesure  que  les 
méthodes  physiques  d’exploration,  aidées  dé  Pin- 
duction  et  du  raisonnement,  font  des  progrès,  la 
séméiotique  grandit  plus  forte  et  plus  puissante  : 
les  classes  pathologiques  se  forment,  ensuite  les 
genres,  plus  tard  les  espèces,  et  enfin  de  ce  travail 
successif  de  savante  décomposition  naît  l’harmo- 
nie et  l’unité. 

La  percussion,  même  avant  les  perfection- 
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neraeiits  qu’elle  doit  à M.  Piorry,  avait  déjà  con- 
tribué pour  une  grande  part  à cet  heureux  résul- 
tat. Mais  quel  vaste  champ  restait  à explorer, 
quand  fut  inventée  l’auscultation , cette  précieuse 
découverte  que  l’art  médical  a accueillie  avec  re- 
connaissance, et  qui  fera  placer  son  auteur  au  des- 
sus d’Avenbrugger  et  à côté  d’Hippocrate.  Quels 
services  n’a-t-elle  pas  rendus  à la  plus  utile  des 
sciences  ; que  de  progrès  positifs  n’a-  t-elle  pas  fait 
faire  à la  connaissance  des  maladies,  et  par  suite 
à leur  traitement  ! 

mSTOlUQUE- 

Laennec  n’a  point  caché  à ses  contemporains 
que  l’on  trouve  dans  Hippocrate  quelques  traces 
de  l’usage  de  l’auscultation  : il  a cité  le  pas- 
sage du  père  de  la  médecine  où  l’emploi  de 
cette  méthode  est  incontestablement  indiqué  : 
üv  ■7rpO(X£3(,Mv  TO  oüî  à/CouocÎTi  TTfoç  T«  irXtupà,  si  appli- 
quant V oreille  contre  la  poitrine,  vous  écoutez. 
Mais  ce  passage,  négligé  par  les  commentateurs, 
était  complètement  tombé  dans  l’oubli , et  le  fil 
précieux  qui  pouvait  mener  à la  plus  belle  des  dé- 
couvertes se  perdit,  pour  n’être  retrouvé  que  par 
hasard,  après  vingt-deux  siècles. 

Un  paragraphe  de  la  dissertation  d’Harvey  {^e 
motu  cordis,  etc.,  tactus^Ç))  prouve  que  les  bruits 
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du  cœur  n’avaienl  point  échappé  à celui  qui  dé- 
couvrit la  circulation  : «Lorsque,  dit-il,  par  les 
mouvements  de  l’organe  une  partie  du  sang  passe 
des  veines  dans  les  artères,  pulsum  ficri  et  exau- 
diri  in  pectore  contingit;  » il  compare  même  ce 
bruit  à celui  de  la  déglutition  du  cheval  ; Sonitum 
facit,  et  pulsum  quemdam  et  auscultantibus  et 
tangentihus  exhibet.  Mais  cette  remarque  toute 
physiologique  ne  démontre  point  qu’Harv^ey,  ni  au- 
cun médecin  de  son  temps,  ait  tiré  profit  de  l’au- 
scultation pour  l’étude  des  maladies  du  cœur.  Le 
fait  même  qu’il  signale  n’était  pas  généralement 
connu,  puisque  Æmilius  Parisanus,  médecin  de 
Venise,  dans  sa  réfutation  des  idées  Harveyennes, 
nie  absolument  l’existence  de  ce  bruit,  quem  nos 
surdastri  audire  non  possumus,  et  il  ajoute  ironi- 
quement : On  ne  l’entend  qu’à  Londres,  tantùm- 
modo  Londini  exauditur.  (Recentiorum  discepta- 
tiones  de  motu  cordis , sanguinis  et  chyli  in  ani- 
malibus.  Lugduni  Batavorum,  1647.  P.  101  et 
107.) 

Il  paraît  qu’avant  l’inventeur  du  stéthoscope , 
Corvisartpratiquaitdéjà  l’auscultation  immédiate, 
puisque,  dans  son  Essai  sur  les  maladies  ducoeur, 
il  dit  avoir  entenduplusieurs  fois  des  battements, 
en  approchant  l’oreille  de  la  poitrine  (Con't-îort, 
3”  éd.,  p.  396).  Bayle,  condisciple  de  Laennec, 
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employait  aussi  celle  niélliodc  dont  il  lenail 
proLablcment  la  tradition  du  professeur  de  clini- 
que de  la  Cbarilé  ; mais  Corvisart,  Bayle  et  Laen- 
nec  lui-même  à cette  époque,  n’en  avaient  tiré 
d’autre  parti  que  de  sentir  plus  fortement  les  bat- 
tements du  cœur,  dans  les  cas  où  on  ne  les  distin- 
gue pas  facilement  par  la  seule  application  de  la 
main- 

Ces  notions  vagues  ou  incomplètes  qui  furent 
retrouvées  depuis,  et  que  Laënnec  ignorait,  n’ô- 
lent  rien  à son  mérite  d’inventeur,  et  personne 
n’a  sérieusement  songé  à le  lui  contester  ; ces 
germes  de  l’auscultation  seraient  restés  stériles , 
s’ils  n’avaient  été  fécondés  par  le  génie.  Néan- 
moins, il  est  curieux  de  voir  dans  Laennec  même 
comment  les  secrets  de  la  nature  sont  plus  sou- 
vent trahis  par  des  circonstances  accidentelles , 
qu’ils  ne  lui  sont  arrachés  par  nos  efforts  scien- 
tifiques. 

Il  y a sans  doute  quelque  chose  de  fortuit  dans 
l’invention  du  stéthoscope  ; mais  il  est  de  ces  ha- 
sards qui  n’arrivent  qu’aux  hommes  de  génie,  et 
qu’eux  seuls  savent  élever  à la  hauteur  des  plus 
grandes  conceptions.  Ce  qu’il  faut  admirer  autant 
que  la  découverte  elle-même , c’est  la  perfection 
à laquelle  Laennec  l’a  portée  ; ce  sont  les  ressour- 
ces qu’il  a su  en  tirer,  moissonnant  à pleines  mains 
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dans  ce  nouveau  champ  d’observation,  et  laissant 
à peine  de  quoi  glaner  à ses  successeurs  ; ce  qu’il 
faut  admirer,  c’est  la  révolution  qu’il  a opérée 
dans  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine  ; c’est 
l’impulsion  qu’il  a donnée  à la  science  à l’aide  de 
cet  immense  levier.  Malgré  les  travaux  accumulés 
des  observateurs  de  tous  les  âges , malgré  les  .el"- 
forts  d’Avenbrugger,  le  diagnostic  des  affec- 
tions thoraciques , si  communes  qu’elles  enlèvent 
plus  d’un  tiers  des  générations  humaines  (1),  res- 
tait rempli  d’incerlitude  et  d’obscurité,  et  voilà 
qu’une  éclatante  lumière  remplace  ces  ténèbres, 
et  que  taennec,  l’inventeur  de  la  stéthoscopie , 
répond  par  un  cri  de  triomphé  à l’èxclqmation 
douloureuse  de  Baglivi  : « O quantum  di^cile  est 
curare  morbos  pulmonum!  O quantô  diffîciliùe 
eosdem  cognoscerel  » 

De  nombreux  disciples  ont  suivi  les  traces  de 
Laennec  : mais  l’oreille  du  maître  avait  si  bien  en- 
tendu , qu’il  restait  peu  de  signes  stéthoscopiques 
à décotevrir  ; quelques  uns  cependant  ont  été  irou- 

(1)  M.  Prus  a démontré  par  des  cliifires  que  près  de  la  moi- 
liédes  vieillards  succombe  h des  maladies  de  poitrine  (GaseUe 
-.nédicale,  183S,  p.  270)  ; une  statistique  pareille  sur  les  eo- 
Jants  nous  a donné  une  proportion  encore  plus  forte , et  il  faut 
remarquer  en  outre  que  les  alTrctions  du  cœur  étautlrès  rares 
laus  le  premier  âge,  la  mort  est  duc  prestiue  exclusivement 
aux  lésions  pulmonaires. 
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vés.  Les  observateurs  de  nos  jours  ont  obtenu  en 
outre  par  leurs  efforts  un  résultat  qui  n’est  pas 
moins  important  : ils  ont  apporté  plus  de  méthode 
dans  la  classification  des  faits  acoustiques,  et  sur- 
tout plus  de  ligueur  dans  la  détermination  de  leur 
signification  morbide  ; la  valeur  relative  ou  ab- 
solue des  bruUs  anormaux  a été  appréciée  avec 
plus  de  précision  ; en  un  mot,  après  l’invention  de 
la  science  nouvelle , est  venue  la  critique  qui  l’a 
complétée.  Les  noms  de  ceux  à qui  l’on  doit  quel- 
que découverte  o«  quelque  progrès  en  ausculta- 
tion , trouveront  mieux  leur  place  dans  les  chapi- 
tres suivants,  à mesure  que  nous  ferons  la  des- 
cription particulière  de  chaque  phénomène. 

IMPORTANCE  BE  L’ACSGDLTATION. 

II  serait  inutile  d’essayer  un  parallèle  entre 
l’auscultation  et  les  autres  méthodes  physiques 
d’exploration  ; sa  supéridi’ité  ressortira  d’une  ma- 
nière beaucoup  |>lus  évidente  de  l’exposé  meme 
des  faits  stéthoscopiques.  Contentons-nous  de  ré- 
sumer ses  avantages  sous  forme  de  propositions  : 
1®  L’auscultation  fait  reconnaître  si  les  troubles 
de  l’acte  respiratoire  sont  symptomatiques  d’une 
maladie  de  poitrine,  ou  sympathiques  d’une  autre 
affection  plus  ou  moins  éloignée  ; elle  révèle 
les  altérations  des  organes  thoraciques  en  l’ab- 
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sciice  même  de  loul  désordre  fonctionnel  ; 3"  non 
seulement  elle  démontre  l’existence  de  la  mala- 
die, mais  encore  elle  en  précise  le  siège,  le  degré, 
l’étendue,  la  marche,  les  complications  et  quel- 
quefois la  nature;  4"  elle  donne  souvent  au  dia- 
gnostie  une  rapidité  merveilleuse,  une  certitude 
et  une  rigueur  presque  mathématiques  ; 6°  elle 
signale  des  lésions  qui , sans  elle , échapperaient 
complètement  à l’observateur  ; chez  l’enfant  qui 
ne  parle  point  encore,  ou  qui  ne  raisonne  point  sa 
douleur;  dans  les  cas  de  complications,  où  les  souf- 
frances de  plusieurs  organes  se  masquent  l’une 
l’autre  ; quand  le  malade  est  en  délire  ou  dans  le 
coma  ; toutes  les  fois  enfin  que  le  médecin  man- 
que de  renseignements , combien  l’auscultation 
n’ajoute-t-elle  pas  à la  valeur  des  signes  appré- 
ciables par  nos  sens  ! 6“  Elle  apporte  dans  le  pro- 
nostic une  précision  et  une  sûreté  parfois  égales 
à celles  du  diagnostic.  7“  Enfin  elle  donne  à la 
thérapeutique  une  base  rationnelle,  et  lui  four- 
nit les  données  les  plus  positives  comme  les 
indications  les  plus  utiles. 

Ce  n’est  pas  tout  : l’auscultation  ne  rend  pas 
seulement  des  services  directs,  sous  le  triple  rap- 
port de  la  connaissance  plus  exacte  de  la  mala- 
die, de  sa  marche  et  de  son  issue  probable,  de 
ou  ; traitement  : souvent  encore  elle  sert  la  su- 
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méiotique  d’une  manière  indirecte,  mais  non 
moins  efficace,  et  elle  peut,  à l’aide  des  phéno- 
mènes obtenus  de  l’examen  de  la  poitrine,  dévoi- 
ler la  nature  de  certaines  affections  des  organes 
encéphaliques  ou  abdominaux.  Pour  rendre  cette 
proposition  plus  claire,  citons  quelques  faits  par- 
ticuliers : Un  individu  a des  douleurs  dans  le  ven- 
tre, et  des  vomissements  par  intervalles  ; l’abdo- 
men est  augmenté  de  volume  ; on  y constate  de 
l’empâtement  et  un  peu  de  matité  vers  les  par- 
ties déclives.  Quelle  affection  annoncent  ces  sym- 
ptômes ? Est-ce  une  péritonite  chronique  ? Cette 
péritonite  est-elle  simple,  ou  compliquée  de  quel- 
que autre  lésion  plus  grave?  Eh  bien  ! si  l’ausculta- 
tion révèle,  chez  ce  sujet,  des  signes  de  tubercu- 
les pulmonaires,  le  diagnostic  de  la  ihaladie  abdo- 
minale ne  s’en  trouvera-t-il  pas  notablement 
éclairé,  et  n’y  aura-t-il  pas  grande  probabilité 
qu’il  s’agit  d’une  péritonite  tuberculeuse?  — Un 
malade  a depuis  quelques  jours  de  la  lièvre  et  de 
la  diarrhée  avee  un  ,'peu  de  colique  ; quoiquS  ces 
phénomènes  semblent  se  rapporter  exclusive- 
ment à une  affection  intestinale,  auscultez  la  poi- 
trine ; si  vous  entendez  du  râle  sonore  des  deux 
côtés,  vous  devrez  soupçonner  plutôt  une  fièvre 
typhoïde  au  début,  car  le  catarrhe  pulmonaire  est 
une  complication  très  rare  de  l’entérite  simple 
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et  très  commune  de  l’entérite  folliculeuse. — En- 
fin supposez  qu’un  enfant  se  présente  accusant 
d’abord  des  douleurs  de  tête  : qu’il  soit  pris  en- 
su'te  de  fièvre  et  de  vomissements  j qu’il  se  joi- 
gne à la  céphalgie  du  délire  et  des  convulsions  ; 
si  le  stéthaloscope  fait  découvrir  des  signes  de  tu- 
be. cules  dans  les  poumons,  ce  résultat  ne  con- 
duira-t-il  pas  à admettre  l’existence  d’une  ménin- 
gite tuberculeuse? 

Gardons-nous  cependant  d’exalter  l’ausculta- 
tion aux  dépens  des  autres  modes  d’exploration,  et 
de  négliger  les  services  que  ceux-ci  peuvent  nous 
re’idre.  Le  stéthoscope  fait  défaut  dans  Lien  des 
cas,  soit  que  la  disposition  des  lésions  matérielles 
s’ippose  à la  production  ou  à la  perception  des 
phénomènes  physiques,  soit  que  leur  état  com- 
plexe se  traduise  par  des  bruits  multiples,  soit 
qi  e les  divers  râles  ne  se  présentent  point  avec 
de  ; caractères  assez  distincts.  L’auscultation  a 
bc  ijjin  alors  du  secours  et  du  contrôle  des  autres 
m thodes , de  la  percussion  surtout.  Tous  les 
se  as,  aidés  et  corrigés  par  le  raisonnement,  doi- 
vent concourir  à la  solution  de  ce  problème  si 
diificile  qu’on  a|)pelle  la  maladie;  sans  ce  con- 
cours indispensable  des  sensations  et  de  rinlclli- 
gence,  le  diagnostic  ne  repose  que  sur  des  bases 
incertaines.  L’auscultation  n’est  donc  pas  respon- 
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sable  des  erreurs  de  ceux  qui  lui  accordent  une 
confiance  trop  exclusive,  ou  de  ceux  qui  font  un 
mauvais  usage  de  ses  données.  Quelques  esprits 
routiniers  lui  ont  reproché  d’être  plus  nuisible 
qu’utile  à la  thérapeutique,  en  paralysant  l’acti- 
vité du  médecin  qui,  après  avoir  constaté  d’une 
manière  plus  rigoureuse  des  altérations  organi- 
ques souvent  incurables,  se  borne  à la  première 
partie  de  sa  tâche.  Mais  est-ce  la  science  qu’il 
faut  accuser,  si  l’homme  chargé  de  faire  au  traite- 
raen  t l’applica  tion  des  résulta  ts  qu’elle  fourni  t,  s’ar- 
rête à moitié  chemin,  et  laisse  son  oeuvre  incom- 
plète ? Le  reproche  adressé  à l’auscultation  l’f  vait 
été  déjà  à l’anatomie  pathologique  j il  est  égale- 
ment injuste  pour  toutes  deux.  L’auscultation 
bien  comprise  doit  éclairer  le  praticien  et  non 
pas  le  décourager  3 les  notions  plus  pré  ises 
qu’elle  donne  lui  serviront  pour  opposer  aux  iha- 
lailies  les  médications  les  mieux  appropriées,  et 
quant  à l’expectation  qu’elle  lui  commandera  par- 
fois, elle  ne  devra  jamais  dégénérer  en  médita~ 
tion  sur  la  mort. 

RÈGLES  GÉNÉRALES. 

L’auscultation  a des  règles  générales  dont  l’ob- 
servation est  nécessaire  pour  que  ses  résultats 
soient  à la  fois  mieux  perçus  et  plus  valables.  Les 
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unes  sont  relatives  au  malade,  les  autres  au  mé- 
decin. 

Règles  relatives  au  malade. — A.  La  partie  sur 
laquelle  on  ausculte  doit  être  nue  ou  couverte 
d’un  vêtement  mince  et  souple,  pour  que  l’o- 
reille ou  le  stéthoscope  soient  exactement  appli- 
qués, sans  déterminer  aucun  frottement,  et  pour 
que  les  sons  le  traversent  avec  facilité.  Les  vête- 
ments épais,  et  surtout  ceux  de  laine,  empêchent 
d’entendre  le  murmure  respiratoire,  si  ce  n’est 
chez  les  enfants  dont  la  respiration  est  naturelle- 
ment très  bruyante;  les  étoffes  de  soie  nuisent  par 
le  bruit  que  produit  leur  froissement.  II  vaut  donc 
mieux  ne  laisser  sur  la  poitrine  que  la  chemise, 
ou  remplacer  celle-ci  par  un  linge  qui  s’oppose  au 
refroidissement  du  malade. 

B.  L’individu  qu’on  ausculte  doit  être  dans 
une  position  convenable,  qui  variera  suivant  les 
maladies,  et  suivant  les  régions  à explorer.  Nous 
l’indiquerons  à propos  de  chaque  section  prin- 
pale. 

Règles  relatives  au  médecin. — A.  Le  médecin 
se  placera  ordinairement  du  côté  (ju’il  voudra 
examiner;  quelquefois,  pour  les  bruits  du  cœur 
par  exemple,  il  se  trouvcia  mieux  de  passer  du 
coté  opposé;  généralement,  il  auscultera  à droite 
et  à gauche,  sans  se  déranger;  dans  les  cas  don- 
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icu.Kjil  devra  changer  de  position.  Du  même  eôté, 
il  écoutera  en  avant  avec  une  oreille,  et  en  ar- 
rière avec  l’autre,  s’habituant  ainsi  de  bonne 
heure  à se  servir  des  deux  indifféremment. 

B.  L’auscultation  peut  être  immédiate  ou  mé- 
diate, c’est  à diie  être  pratiquée  avec  l’oreille  nue 
ou  avec  le  stéthoscope.  Laennec  attachait  trop 
d’importance  à l’emploi  du  cylindre  qu’on  ne 
saurait  regarder  en  tout  point  comme  un  cornet 
acoustique  : s’il  en  a quelques  propriétés,  s’il  ren- 
force, comme  on  l’a  dit , les  sons  recueillis  par 
son  extrémité  évasée,  et  concentrés  dans  un  tube 
rétréci  supérieurement,  la  quantité  peu  considé- 
rable de  sons  rassemblés  sous  l’aire  si  petite  du 
stéthoscope,  etl’éloignementplus  grand,  sont  des 
inconvénients  qui  compensent,  et  au  delà,  cet 
avantage.  Le  mérite  de  l’auscultation  ne  réside 
pas  dans  l’instrument,  et  le  procédé  mécanique 
n’ajoute  rien  à l’excellence  de  la  méthode.  Qu’on 
étudie  les  phénomènes  sonores  qui  se  passent  dans 
les  corps  vivants  au  moyen  de  l’application  directe 
de  l’oreille  ouavecl’intermédiaired’un  corps  con- 
ducteur, les  résultats  sont  identiques.  Une  fautni 
proscrire,  ni  adopter  exclusivement  l’un  ou  l’autre 
mode  ; tous  deux  ont  leurs  avantages,  et  le  choix 
dépendra  de  plusieurs  circonstances  variables. 

Voreille  perçoit  les  bruits  dans  une  étendue 
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plus  grande,  parce  que  tous  les  points  de  la  tête 
qui  portent  sur  la  poitrine  deviennent  autant  de 
coi'ps  conducteurs.  Mais  l’auscultation  immédiate 
ne  saurait  être  d’un  usage  constant  et  général.  Les 
scrupules  de  la  pudeur  s’opposent  à ce  que  le  mé- 
decin applique  sa  tête  à la  partie  antérieure  de  la 
poitrine  chez  la  femme.  Dans  certains  endroits,  à 
l’aisselle,  aux  régions  sus  et  sous-claviculaires,  à 
l’aine,  etc.,  l’oreille  s’accoUerait  difficilement 
d’une  manière  exacte,  surtout  chez  les  personnes 
très  maigres  ; chez  les  individus  malpropres,  cou- 
verts de  sueur,  le  dégoût  rend  peu  praticable 
l’auscultation  immédiate  : cet  inconvénient  dis- 
paraîtrait en  partie,  si  l’on  interposait  un  linge 
entre  l’oreille  et  les  parois  thoraciques. 

Avec  le  stéthoscope,  que  d’ailleurs  on  n’a  pas 
toujours  à sa  disposition,  la  somme  des  bruits  que 
l’on* entend  est  moindre;  mais  il  a l’avantage  de 
pouvoir  être  appliqué  dans  les  points  où  l’oreille 
ne  l’est  qu’avec  peine.  Il  circonscrit  mieux  tes 
bruits;  il  en  marque  les  limites  avec  plus  de  pré- 
cision : il  est  encore  vrai  qu’avec  une  oreille  exer- 
cée on  atteindrait  le  même  but. 

En  résumé,  l’auscultation  médiate  n’est  pas 
meilleure  que  l’imniédiaie,  et  réciproquement: 
elles  doivent  tour  à tour  être  employées  par  le 
médecin  qui  cherche  à établir  le  diagnostic  le 
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plus  juste  et  le  plus  complet,  afin  de  prescrire  le 
traitement  le  plus  rationnel  et  le  plus  efficace.  Le 
choix  à faire  entre  l’une  ou  l’autre  variera  1“  selon 
les  personnes  : le  stéthoscope  est  presque  inappli- 
cable chez  les  enfants  qu’il  effraye;  il  est  préféra- 
ble chez  la  femme;  chez  l’homme,  son  usage  est 
indifférent;  2°  selon  les  lieux  : en  arrière  de  la 
poitrine,  l’oreille  s’aecolle  mieux  aux  parois  ; en 
avant,  il  y a presque  parité.  Le  stéthoscope  s’ap- 
plique à peu  près  exclusivement  sur  les  régions 
déprimées,  et  sur  certains  organes,  le  larynx,  la 
trachée,  l’aorte  abdominale,  ete.  3°  Selon  la  na- 
ture des  bruits  ; pour  certains  phénomènes  so- 
nores, le  cylindre  l’emporte  sur  l’oreille,  et  wee 
versa;  l’un  convient  davantage  dans  les  altéra- 
tions eirconscrites , l’apoplexie  ou  les  cavernes 
pulmonaires,  l’autre,  dans  les  maladies  dont  le 
siège  est  plus  étendu,  telles  que  la  bronchite  ou 
la  pleurésie. 

La  forme  du  stéthoscope , le  bois  dont  il  est 
fait,  n'ont  pas  autant  d’importance  que  le  croyait 
Laënnec  ; du  moment  où  on  ne  le  eonsidère  plus 
comme  un  cornet  acoustique,  mais  comme  un  in- 
strument dans  certains  cas  plus  commode  que 
l’oreille , plus  il  remplira  ces  conditions  de  con- 
venance, meilleur  il  sera.  Le  cylindre  primitif 
a été  généralement  abandonne , et  on  lui  préfère 
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les  stéthoscopes Uc  i\l.  Louis  onde  M.Piorry.  Ces 
deux  instruments  se  composent  d’un  cylindre 
creux,  de  quatorze  à seize  centimètres,  évasé  à sa 
base,  plus  étroit  dans  ses  trois  quarts  supérieurs, 
et  terminé  en  haut  par  un  disque  d’ivoire  sur 
lequel  repose  l’oreille. 

On  a fait  subir  à ces  tubes  des  modifications 
nombreuses;  M.  Piorry  lui-même  a voulu  se  per- 
fectionner, et  substituer  un  métal  au  bois,  afin  de 
diminuer  les  dimensions  du  cylindre.  Ceux-ci  ont 
inventé  des  stéthoscopes  coudés,  de  manière  à ce 
qu’il  fût  possible  d’ausculter  les  malades  dans 
toutes  les  positions  sans  les  déranger,  et,  au  be- 
soin, de  s’ausculter  soi-même.  Ceux-là  ont  sub- 
stitué à la  plaque  horizontale,  ou  bien  à l’opercule, 

une  extrémité  saillante  qui  s’introduit  dans  le  tuyau 
de  l’oreille.Tous  ces  prétendus  perfectionnements, 
et  beaucoup  d’autres  que  nous  passons  sous  si- 
lence , ont  plus  d’inconvénients  que  d’avantages, 
et  nous  croyons  qu’il  suffit  de  s’en  tenir  aux  sté- 
thoscopes que  nous  avons  décrits. 

Si , pour  ausculter,  l’on  préfère  l’oreille^ , H 
faudra  l’appliquer  exactement,  pour  qu’elle 
suive  les  mouvements  d’ampliation  et  de  resser- 
rement du  thorax,  sans  frottement  de  la  part 
des  surfaces  en  contact.  — Si  on  se  sert  du 
stéthoscope,  on  devra,  le  tenant  comme  une 
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pliuiic  à écrire,  le  placer  perpendiculairement 
sur  la  région  à ausculter,  prendre  pour  point 
d’appui  une  surface  unie , à laquelle  il  s’adapte 
parfaitement;  puis,  le  maintenant  ainsi  avec  les 
doigts  qui  restent  immobiles,  accollerle  pavillon 
de  l’oreille  à la  plaque  horizontale  de  l’instru- 
ment: si  l’air  extérieur  s’introduisait,  soit  entre 
la  peau  et  le  stéthoscope,  soit  entre  celui-ci  et 
l’oreille , il  déterminerait  des  bruits  qui  masque- 
raient ceux  des  voies  aériennes.  — On  aura  soin 
de  presser  modérément  : une  pression  trop  forte , 
en  même  temps  qu’elle  nuirait  à la  perfection  de 
l’ouie , serait  douloureuse  pour  le  malade,  aug- 
menterait certains  symptômes,  tels  que  la  dys- 
pnée, etc.,  et  même  altérerait  parfois  la  nature 
des  phénomènes  sonores. 

On  ne  devra  jamais  manquer  A' ausculter  com- 
parativement les  deux  côtés  : la  comparaison 
seule  fera  distinguer  des  altérations  peu  sensibles 
qui  échapperaient  sans  elle;  en  nous  donnant 
les  régions  saines  pour  type,  elle  met  en  relief  les 
plus  légères  anomalies  présentées  par  les  points 
malades. 

Il  est  presque  inutile  d’ajouter  que  le  médecin 
ahesoin  dcsilence  autourde  lui  ; qu’il  doit  écouter 
pendant  un  temps  sullisant,  et  se  recueillir,  de 
manière  à s’isoler  du  monde  extérieur,  cl  à con- 
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centrer  son  intelligence  sur  l’interprétation  patho- 
logique des  sons  qui  frappent  son  oreille.  Avec  de 
l’exercice,  on  s’habitue  non  seulement  à ne  plus 
entendre  les  bruits  étrangers  qui  se  passent  à l’en- 
tour, mais  encore  à démêler  parmi  plusieurs 
phénomènes  morbides  celui  sur  lequel  l’attention 
doit  se  fixer  principalement. 

Ces  préceptes  connus , plaçons  l’élève  au  lit  du 
malade  : quel  moment  choisira-t-il  pour  auscul- 
ter ? Par  où  commencera-t-il  son  examen , et  jus- 
qu’où doit-il  le  conduire  ? Quelles  précautions 
prendra-t-il  pour  arriver  le  plus  vite  et  le  plus 
sûrement  à la  connaissance  du  phénomène  so- 
nore ? Comment  enfin  se  rriettra-t-il  en  mesure  de 
juger  le  plus  exactement  de  sa  valeur  ? 

En  général , il  faut  passer  du  simple  au  com- 
posé , et,  dans  larecherche  des  signes  physiques, 
il  est  bon  de  commencer  par  ceux  dont  l’appré- 
ciation est  la  plus  facile.  Ainsi , pour  la  poitrine, 
il  est  naturel  d’examiner  d’abord  la  conformation 
du  thorax  et  ses  mouvements,  d’en  préciser  le 
degré  desonoréité.  Puis  on  procédera  à l’auscul- 
tation , avec  la  chance  de  perdre  le  moins  de  temps 
possible  en  tâtonnements.  On  se  conduira  de  la 
sorte  si  le  malade  est  hors  d’éu\t  de  répondre  : 
pcul-il  au  contraire  donner  des  renseignements, 
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il  faudra  préalablement  les  recueillir,  parce  qu’ils 
serviront  de  guide  à l’observateur  ; ils  l’empêche- 
ront de  s’appesantir  inutilement  sur  l’application 
des  diverses  méthodes  physiques,  et  le  mèneront 
plus  droit  au  but,  en  lui  signalant  l’appareil  ou  la 
portion  d’appareil  qu’il  doit  avant  tout  explorer. 
S’il  était  conduit  par  exemple  à ausculter  ia  poi- 
trine, le  siège  de  la  douleur,  quand  elle  existe, 
lui  indiquerait  de  quel  côté  il  peut  s’attendre  a 
trouver  les  phénomènes  acoustiques. 

Supposons  à présent  qu’il  ait  appliqué  l’oreille 
sur  le  côté  gauche  du  thorax  ; comment  jugera- 
t-il,  s’il  a peu  d’expérience,  de  la  nature  des 
bruits  qu’il  entend  ? Ceux-ci  pourront  en  effet  se 
passer  dans  l’œsophage  ou  l’estomac , dans  le  sy- 
stème circulatoire,  ou  dans  les  organes  de  la 
respiration;  dans  ce  dernier  cas,  ilé  pourrônl  dé- 
pendre du  retentissement  de  la  voix,  de  la 
toux,  ou  de  la  respiration  seulement.  Les  signes 
fournis  par  la  voix  ou  la  toux  se  lient  si  intime- 
ment à ces  actes , qu’il  est  difficile  de  les  mécon- 
naître ; restera  à décider  entre  les  bruits  des 
voies  aériennes,  et  ceux  du  cœur  ou  des  voies  di- 
gestives supérieures.  Lesbruits  de  l’œsophage  ou 
de  l’estomac  ont  un  timbre  tout  particulier  : ce 
sontdes  espèces  de  gargouillements  dusàdcs  gaz  ; 
pour  distinguer  ensuite  s’il  s’agit  d’un  phenô- 
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mène  apparlcnant  à la  circiilalLon  ou  à la  respi- 
ralion^  l’observalcur  rcclierclicra  si  le  Inuit  se 
répète  soixante  ou  quatre-vingts  fois  par  minute , 
ou  seulement  seize  à vingt  fois  ; en  général  la  dis- 
tinction sera  facile.  Mais  le  phénomène,  qu’il  soit 
sous  la  dépendance  de  l’action  du  cœur  ou  des 
poumons,  peut  ne  se  manifester  que  par  inter- 
valles, et  alors  cette  règle  n’est  plus  applicable: 
on  devra,  dans  cette  circonstance,  s’assurer  s’il 
est  sous  la  dépendance  immédiate  des  mouve- 
ments de  la  respiration  ou  du  cœur,  s’il  a un  rap- 
port de  coïncidence , de  synchronisme  avec  l’aiii- 
pliation  de  la  poitrine,  ou  avec  les  pulsations  de 
la  radiale.  Si  sa  liaison  avec  l’acte  de  la  respira- 
tion est  établie , il  faudra  voir  en  quoi  il  diffère  du 
murmure  respiratoire  normal,  si  c’est  sous  le 
rapport  de  la  force,  du  rhythrae  ou  du  caractère, 
ou  bien  s’il  constitue  un  de  ces  bruits  anormaux 
désignés  sous  le  nom  de  râles  ; si  le  râle  est  sec  ou 
humide,  si  les  bulles  éclatent  uniquement  dans 
l’inspiration  ou  dans  les  deux  temps , quel  est 
leur  volume,  leur  nombre,  etc. 

On  arrivera  ainsi  par  degrés  à reconnaître  le 
bruit  cherché;  mais  comme  plusieurs  râles,  le 
sous-crépitant  par  exemple , peuvent  se  mani- 
fester dans  un  assez  grand  nombre  de  maladies,  le 
médecin  ne  se  conloutcra  pas  d’avoir  constaté 
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un  fait  acoustique , pour  en  tirer  aussitôt  une 
conséquence  applicable  à un  diagnostic  définitif. 
11  devra  en  apprécier  les  nuances,  l’intensité,  le 
siège,  l’étendue;  l’éclairer  par  les  signes  stétho- 
scopiques concomitants;  tenir  compte  des  symptô- 
mes fonctionnels  locaux  et  généraux,  des  cir- 
constances dans  lesquelles  les  accidents  morbides 
se  sont  développés,  de  leur  marche,  et  enfin  de 
toutes  les  conditions  physiologiques  ou  pathologi- 
ques du  sujet.  Ce  n’est  que  sur  la  réunion  de  ces 
divers  éléments,  et  sur  leur  comparaison  atten- 
tive, qu’il  pourra  établir  les  bases  d’un  bon  dia- 
gnostic. 


DIVISION. 

L’auscultation  peut  être  appliquée  à la  poitrine 
et  au  cou,  à V abdomen,  à la  tête , aux  membres: 
dans  quatre  sections  correspondantes  .à  cette  di- 
vision, nous  traiterons  successivement  des  divers 
phénomènes  physiologiques  et  morbides  fournis 
par  les  principaux  appareils  de  l’économie. 


» AUSCULTATION  DE  LA  POITRINE. 

SECTION  PREMIÈRE. 

AUSCULTATIOIV  DE  LA  POlTlUmiE. 

L’auscultation  de  la  poitrine  constitue  à elle 
seule  presque  toute  la  science  stéthoscopique , 
et  comprend  les  altérations  des  organes  qui  for- 
ment avee  le  cerveau  le  trépied  de  la  vie.  Pour 
rendre  son  étude  plus  facile,  nous  séparerons 
l’auscultation  de  Vappareil  respiratoire  de  celle 
de  Vappareil  circulatoire.  Si  d’ordinaire  les  souf- 
frances de  ces  organes  réagissent  par  une  sympa- 
thie commune,  leurs  maladies  n’en  sont  pas  moins 
très  distinctes,  et  les  phénomènes  physiques  qui 
traduisent  leurs  lésions  matérielles,  conslituent 
également  deux  ordres  tout  à fait  séparés. 


CHAPITRE  1. 

AUSCULTATION  DE  L’APPAREIL 
RESPIRATOIRE. 

L’auscultation  de  l’appareil  respiratoire  est 
pratiquée  sur  le  thorasc  ou  sur  le  tube  laryngo- 
trachéal.  Elle  a pour  but  d’étudier  trois  ordres 
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de  phénomènes  fournis  par  le  murmure  respira- 
toire, par  la  voix  et  par  la  toux. 

AUX.  I.  MURMURE  RBSPIRATOraE. 

5 I.  RÈGLES  PARTICULIÈRES. 

Lorsqu’il  s’agit  de  rechercher  les  modificatiiops 
de  la  respiration,  on  donne  au  malaâfi  des  posi- 
tions variables , suivant  les  points  du  thorax  que 
l’on  veut  explorer  ; pour  j’examen  de  ia  partie  an- 
térieure , il  pourra  être  debout,  les  bras  pendants 
et  rapprochés  du  corps,  ou  bien  assis  sur  une 
chaise  ou  dans  son  lit.  Mais  le  décuWtus  dorsal  est 
préférable  en  ce,  que  la  poitrine  repose  alors 
sur  un  point  d’appui  plus  fixe.  — !^our  la  partie 
postérieure,  si  le  malade  est  debout,  ou  assis  sur 
une  chaise , ou , ce  qui  est  mieux , à son  séant 
au  lit,  il  devra  croiser  les  bras  ou  les  porter  en 
avant.  Quelquefois,  lorsqu’il  est  trop  faible,  on 
le  fait  coucher  sur  le  ventre  ou  plutôt  sur  le  côté. 
— En  tout  cas , la  tension  des  muscles  devra 

it. 

être  moyenne,  et  la  position  du  corps  symétrique  : 
les  épaules  seront  situées  à la  même  hautéur, 
la  tête  sera  maintenue  droite , ou  légèrement 
renversée  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière;  quel- 
quefois elle  sera  tournée  alternativement  à droite 
et  à gauche , mais  toujours  avec  cette  précau- 
tion que  le  déplacement  soit  absolument  le  même 
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des  deux  côtés,  et  qu’une  posture  exactement 
semblable  soit  reproduite.  — Pour  l’auscultation 
des  parties  latérales,  le  malade  reposera  sur 
le  côté  opposé  à celui  qu’on  explore  : qu’il  soit 
ainsi  couché,  ou  assis,  ou  debout,  le  bras  sera 
relevé  sur  la  tête,  ou  maintenu  en  l’air  par  un  aide, 
du  côté  où  l’on  ausculte. — Dans  quelques  circon- 
stances, on  fera  mettre  le  patient  dans  des  posi- 
tions exceptionnelles,  à quatre  pattes  par  exem- 
ple, lorsqu’il  deviendra  nécessaire  de  savoir  si 
un  liquide  contenu  dans  les  plèvres  est  déplacé 
par  ces  changements. 

Le  malade  doit  respirer  convenablement , c’est 
à dire,  d’une  part,  sans  effort  exagéré , sans  faire 
de  bruit  avec  sa  bouche,  et,  de  l’autre,  sans  retenir 
son  haleine;  deux  extrêmes  dans  lesquels  il  tombe 
souvent , soit  par  crainte , soit  par  ignorance , «t 
dans  l’idée  qu’on  lui  demande  quelque  chose 
d’extraordinaire. 

Aussi  l’observateur  , pour  ne  pas  se  laisser 
tromper  par  une  fausse  apparence  de  respiration 
trop  forte  ou  trop  faible , aura  toujours  soin  de  rc  - 
marquer  préalablement  la  manière  dontles  mouve- 
ments du  thorax  s’exécutent.  — 11  est  quelquefois 
nécessaire  de  faire  précipiter  ces  mouvements, 
pour  que  le  passage  plus  rapide  del’air  rende  mani- 
festes des  phénomènes  sonores  peu  distincts,  ou 
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en  produise  qui  aulremenln’auraientpaslieu,  sauf 
ensuite,  dans  l’appréciation  des  bruits,  à noter 
la  part  de  cette  exagération.  Plusieurs  individus 
ne  savent  pas  commander  ainsi  à leur  respiration, 
la  hâter,  la  ralentir  à volonté  : il  faut  alors  leur 
dire  de  tousser  tandis  qu’on  ausculte  ; chaque 
secousse  de  toux  sera  précédée  et  suivie  d’une 
longue  inspiration , pendant  laquelle  les  phéno- 
mènes acoustiques  seront  plus  frappants.  On  a 
conseillé,  dans  le  même  but,  de  faire  parler  le 
malade  ou  de  lui  faire  lire  plusieurs  phrases  de 
suite. — Chez  l’enfant,  il  est  très  difiScile  d’obtenir 
spontanément  des  mouvements  exagérés  de  la  res- 
piration ; la  toux  sera  plus  aisément  provoquée. 
Mais,  sauf  ces  circonstances  particulières , qui 
exigent,  pour  ainsi  dire,  un  excès  de  respiration  , 
il  faut  au  contraire  tâcher  qu’elle  soit  régulière 
et  naturelle , parce  que  des  efforts  intempestifs 
pourraient  augmenter  l’intensité  de  la  douleur, 
ou  altérer  les  véritables  caractères  des  bruits. 

Le  médecin  devra  choisir  la  position  la  plus 
commode  : s’il  était  gêné,  il  lui  serait  impossible 
de  maintenir  son  oreille  invariablement  en  contact 
avec  les  diverses  régions  du  thorax  j s’il  avait  la 
tête  trop  basse,  l’afllux  du  sang  rendrait  l’ouïe 
obtuse. 

Pour  le  choix  entre  l’oreille  et  le  stéthoscope, 
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c’est  le  lieu  qui  en  décidera.  En  avant  et  en  haut, 
dans  les  régions  sus  et  sous-claviculaires,  on 
préférera  le  stéthoscope  ; chez  les  sujets  mai- 
gres, il  est  quelquefois  seul  applicable.  — Plus 
bas,  il  vaut  mieu.\  écouter  avec  l’oreille,  si  ce  n’est 
chez  la  femme,  à cause  des  mamelles  qui  peuvent 
être  un  obstacle  par  leur  volume. — En  arrière,  on 
auscultera  immédiatement , depuis  la  base  du 
thorax,  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate  ; le  cylin- 
dre s’appliquerait  mal  sur  une  surface  convexe, 
et  serait  soulevé  au  moindre  mouvement  de  la 
poitrine.  Dans  la  fosse  sus-épineuse,  si  l’individu 
est  très  maigre,  le  stéthoscope  aura  plus  d’avan- 
tage.—Sur  les  parties  latérales,  l’oreille  sera  plus 
convenable,  si  ce  n’est  dans  le  creux  de  l’aisselle. 

Quant  au  bruit  à percevoir,  quoique  le  cylindre 
vaille  mieux  pour  en  déterminer  le  siège,  la  limite 
précise  et  le  maximum  d’intensité , l’oreille  arri- 
vera, avec  un  peu  d’exercice,  au  même  résultat. 
— Dans  les  vices  de  conformation  du  thorax,  chez 
les  enfants  rachitic^ues,  tantôt  le  stéthoscope,  tan- 
tôt l’oreille , seront  plus  facilement  appliqués, 
suivant  la  disposition  des  parties  déformées. — 
Pour  une  exploration  rapide , le  stéthoscope  ne 
saurait  convenir  : comme  il  n’embrasse  qu’une 
surface  limitée,  il  exigerait  un  temps  trop  long 
pour  un  examen  complet. 
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C’est  surtout  pour  la  poitrine  qu’est  nécessaire 
l’observation  de  ce  principe  capital,  quHl  faut 
toujours  ausculter  comparativement  des  deux 
cotés  éï  dans  des  points  semilailes.  Un  seul 
exemple  fera  ressortir  l’importance  de  ce  pré- 
cepte : supposez  qu’une  des  deux  plèvres  con- 
tienne un  épanchement  peu  considérable  qui  donne 
lieu,  du  côté  malade,  à une  très  légère  diminution 
du  murmure  respiratoire,  et,  du  côté  sain,  à une 
respiration  exagérée  ou  puérile;  on  pourrait,  à 
un  examen  incomplet,  croire  que  la  maladie  existe 
là  où  la  respiration  est  bruyante  parce  qu’elle 
esi,  supplémentaire , et,  se  contentant  de  ce  pre- 
mier aperçu,  prendre  pour  un  indice  d’altération 
ce  qui  est  simplement  un  excès  du  type  normal. 
— 11  faut  aussi  que  rexamcn  s’étende  à toute  la 
poitrine,  et  que  l’observateur  ne  prononce  pas, 
avec  une  précipitation  nuisible,  avant  d’avoir  au- 
sculté sur  chaque  point  pendant  plusieurs  inspi- 
rations. 

g //.  PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 

Les  phénomènes  physiologiques  du  bruit  respi- 
ratoire sont  de  deux  ordres,  ceux  qui  sont  four- 
nis par  l’auscultation  sur  le  thorax , et  ceux  que 
l’on  obtient  en  auscultant  sur  le  larynx  et  la  tra- 
chée-artère. 
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Respiration  normale. 

Caractères. — Lorsque  les  voies  aériennes  sont  li- 
bres, les  poumons  souples,  élastiques,  compressi- 
bles et  expansibles,  les  cellules  perméables  à l’air, 
petites  et  à minces  parois,  lorsque  la  surface  des 
plèvres  estlisse  etleur  cavité  vide,  dansl’étatphy- 
siologique  enfin,  si  l’on  applique  l’oreille  sur  \0i poi- 
trine d’un  homme  qui  respire,  on  entend  un  léger 
murmure  comparé  à celui  d’un  soufflet  dont  la  sou- 
pape ne  feraitaucunbruit,ou  plutôt  analogue  à celui 
que  l’on  produirait  en  dormant  d’un  sommeil  pai- 
sible ou  en  poussant  un  profond  soupir.  C’est  le 
hruit  respiratoire  naturel,,  appelé  aussi  bruit  vé- 
siculaire, murmure  vésiculaire. 

Doux  et  moelleux  à l’oreille,  il  est  beaucoup 
plus  fort  et  plus  prolongé  quand  la  poitrine  se  di- 
late, plus  faible  et  plus  court  quand  elle  se  res- 
serre ; il  peut  donc  se  décomposer  en  deux  bruits 
distincts,  celui  de  l’inspiration  et  celui  de  l’expi- 
ration, tous  deux  continus,  non  saccadés;  si  l’on 
voulait  représenter  par  des  chilTres  les  différences 
d’intensité  et  de  longeur  de  l’un  et  de  l’autre  (t), 
on  dirait  que  l’inspiration  est  à l’expiration  dans 
le  rapport  de  3 à 1. — Perçu  dans  toute  la  poitrine, 

(1)  M.  Fouriifita  «xagihr  quaml,  dans  son  ouvrage,  d'ail- 
leurs si  remarquable  (Recherches  cliniques  sur  l’auscuUa- 
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il  a (les  caractères  variables  suivant  les  lieux  où 
l’on  écoute,  suivant  l’ampleur  et  la  fréquence  des 
inspirations,  suivant  l’âge  et  la  constitution  phy- 
sique des  individus. 

11  est  d’autant  plus  intense  qu’on  l’explore  dans 
une  région  du  thorax  qui  correspond  à une  masse 
de  parenchyme  pulmonaire  plus  épaisse  et  plus 
superficiellement  placée,  dans  le  creux  de  l’ais- 
selle, et  aux  parties  antérieures-supérieures  de  la 
poitrine,  latérales,  et  postérieures-inférieures.  Il 
est  un  peu  rude,  surtout  chez  les  individus  mai- 
gres , à la  bifurcation  de  la  trachée , à la  racine 
des  bronches,  c’est  à dire  à la  région  supérieure 
et  moyenne  du  dos,  et  cette  rudesse  lui  a fait 
donner  le  nom  de  respiration  bronchique  normale. 
Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  cette  res- 
piration bronchique  existe  toujours  en  ce  point, 
et  se  distingue  par  des  différences  tranchées  de 
la  respiration  des  autres  régions;  très  souvent 
l’oreille  la  plus  exercée  ne  saisit  pas  de  nuance 

tion  des  organes  respiratoires),  il  a représenté  l’inspira- 
tion par  le  chiffre  10,  et  l’expiration  par  le  chiffre  2,  autre- 
ment dit  quand  il  les  a exprimés  par  le  rapport  de  5 à I.  — 
La  différence  d’intensité  et  de  longueur  dans  les  deux  temps 
de  la  respiration  s’explique  du  reste  très  bien  par  la  différence 
de  lorcc  dépensée  dans  chacun.  M.  Fournct  s’est  assuré  par 
des  expériences  manoméiriques  que  la  force  d’aspiration 
exercée  par  l’inspiration  équivalait  à 10,  et  la  force  de  pres- 
sion exercée  par  l’expu-ation  à 5. 


3. 
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sensible.— Le  bruil  respiratoire  est  égal  des  deux 
côtés  5 aü  sommet  droit  cependant,  on  remarque 
chez  quelques  personnes  une  légère  différence. 
M.  Gerhard  de  Philadelphie  l’expliquaitparle  cali- 
bre plus  grand  de  la  bronche  droite  ; mais  cette  dis- 
position anatomique  serait,  d’après  les  mensura- 
tions dé  lit.  tôurhèt,  trop  peu  marquée  pour  avoir 
une  influence  réelle. Sans  là  nier,  nous  ne  la  croyons 
pas  assez  prononcée  pour  se  traduire  dans  tous 
les  cas  par  üri  signe  appréciable  à l’oréille.  On  sait 
d’ailleurs  que  1’auginentaÜon  dii  calibre  des  bron- 
ches a beaucoup  moins  de  part  à la  production  du 
caractère  bronchique  de  la  respiration , que  l’in- 
duration du  parenchyme  autour  des  canaux  dila- 
tés ; on  en  a une  preuve  évidente  par  ce  qui  arrivé 
dans  la  coqueluche  où  les  dilatations  bronchiques 
sont  assez  communes,  tandis  que,  pendant  la  vie, 
elles  se  révèlent  rarement  par  du  souffle  tubaire, 
n résulte  de  cette  identité  du  murmure  vésiculaire 
à droite  et  à gauche,  qu’une  dissemblance  même 
légère  entre  les  deux  sommets  de  la  poitrine  sera 
le  signe  d’ün  état  pàtliologidae,  signe  plus  valable 
s’il  est  constaté  à gauche. 

Quand  la  respiration  est  ample  et  rapide , le 
murmure  respiratoire  augmente  en  force  et  eu 
d(d-éé  ; s’il  J à seulement  accélération  des  mouve- 
ments thoraciques,  sou  mtcusilc  est  plus  grande, 
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mais  sa  durée  moindrè. — Il  est  plus  bruyant  chez 
la  plupart  dès  enfants  ; lorsqu’il  n’a  pas  chez  eux 
le  caractère  puéril,  et  qu’il  ne  diffère  en  rien  de 
la  respiration  des  adultes,  c’est  que  le  nombre 
des  inspirations  est  alors  moindre  qu’il  ne  l’est 
naturellemëni  dans  l’enfance.  La  cause  prin- 
cipale de  là  respiration  puérile  nous  parait  donc 
être  l’accélération  des  mouvements  respiratoires, 
dont  la  mpyçnné  est  à peu  près  vingt-quatre  par 
minute,  et  léur  plus  grande  amplitude.  Le  peü 
d’épaisseur  des  parois  thoraciques  et  des  plans 
musculeux  viendrait  en  secondé  ligne,  et  en  der- 
nière la  structure  du  poiimon,  et  ce  plus  grand 
besoin  d’air  que  prêtent  aux  enfants  certains 
physiologistes. — Dans  l’âge  adulte , le  murmure 
vésiculaire  est  plus  faible,  et  un  peu  plus  en- 
core dans  la  vieillesse.  Quelques  vieillards  sem- 
blent néanmoins  présenter , en  dehors  de  l’état 
pathologique , une  respiration  semblable  à celle 
des  enfants.  M.  Andral  explique  ces  différences 
dans  l’intensité  du  bruit  respiratoire  parles  chan- 
gements de  structure  des  poumons,  dont  le  tissu 
va  se  raréfiant  à mesure  que  l’homme  approche  du 
terme  naturel  de  sa  carrière,  de  sorte  qu’un  cer- 
tain nombre  de  cellules  se  réunissant  par  l’a  trophie 
et  la  disparition  des  parois  vésiculaires , la  siit’- 
face  sur  laquelle  l’air  se  répàhd  est  diminûëë 
d’éleaduô  [iaonmc,  étl,  d’ Andral)  1. 1,  p.  65). 
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Le  murmure  respiratoire  est  plus  fort  chez  les 
personnes  maigres,  dont  les  parois  thoraciques 
sont  minces  et  la  poitrine  évasée;  il  est  plus  faihle 
chez  les  personnes  grasses  qui  auraient  une 
poitrine  étroite,  ou  bien  encore  lorsque  les  parois 
sont  épaisses,  soit  à cause  du  développement  des 
muscles  ou  du  tissu  adipeux , soit  à cause  d’une 
infiltration  œdémateuse. 

Indépendamment  des  causes  énoncées  plus 
haut , certaines  conditions  tout  à fait  individuel- 
les , et  dont  la  raison  échappe  à l’observateur , 
font,  comme  l’a  remarqué  Laennec,  varier  le  degré 
d’intensité  du  murmure  vésiculaire.  Quelques 
influences  accidentelles  augmentent  aussi  sa 
force , telles  qu’une  course  rapide , une  émotion 
morale,  etc.,  etc. 

Diagnostic  différentiel. — Parfois,  en  mettant 
l’oreille  sur  la  poitrine  à nu,  on  entend  un  bruit 
assez  semblable  au  roulement  lointain  d’une  voi- 
ture pesante,  et  que  l’on  pourrait  prendre  un 
instant  pour  celui  de  la  respiration  ; mais  ce  bruit 
que  l’on  attribue  à la  contraction  fibrillaire  des 
muscles  thoraciques,  et  que  l’on  appelle  ro- 
tatoire , se  reconnaît  à un  caractère  de  perma- 
nence que  n’a  point  le  bruit  vésiculaire , composé 
de  deux  temps  inégaux  en  longueur  et  en  force. 
— Dans  d’autres  circonstances,  si  la  première 
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inspiration  est  ample  et  rapide , on  perçoit , au 
lieu  d’un  murmure  doux  et  uniforme,  une  cré- 
pitation fine,  qui  ne  se  montre  plus  aux  inspi- 
rations suivantes  J ce,  phénomène  noté  par  plu- 
sieurs auteurs , M.  Andral  entre  autres,  et 
constaté  plus  d’une  fois  par  nous-mêmes  , ne  se- 
rait-il pas  produit  par  le  déplissement  brusque 
des  cellules  pulmonaires  ? 

Si,  au  lieu  d’ausculter  sur  la  poitrine,  on  place 
le  stéthoscope  sur  la  trachée,  on  perçoit  dans  les 
deux  temps  de  la  respiration , un  murmure  plus 
intense  et  plus  rude,  qu’on  appelle  Iruit  respira- 
toire trachéal.  Sur  le  larynx  même , le  mur- 
mure varie  encore  ; il  ressemble  à l’espèce  de 
souffle  que  déterminerait  l’entrée  de  l’air  dans 
une  cavité  plus  large  : outre  sa  rudesse,  il  prend 
un  caractère  caverneux  beaucoup  plus  marqué , 
et  constitue  le  hruit  respiratoire  laryngé. 

Quelle  est  la  cause  du  murmure  respiratoire? 
quel  est  son  siège  précis? 

Avant  de  répondre  à cette  question,  rappelons 
d abord  plusieurs  conditions  qui,  d’après  nos  expé- 
riences propres,  semblent  influer  sur  l’intensité  et 
la  nature  du  bruit  respiratoire  : tels  sont  la  quan- 
tité de  l’air  mis  en  mouvement  dans  les  voies 
aéi  iennes  et  la  rapidité  avec  laquelle  il  les  par- 
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court , le  degré  d’élasticité  des  parties  qu’il  tra- 
verse , et  de  densité  des  milieux  environnants , le 
calibre  des  bronches , et  surtout  les  renflements 
partiels  qu’elles  peuvent  éprouver,  la  proximité 
ou  l’éloignement,  et,  en  dernier  lieu,  la  présence 
ou  l’absence  de  bruits  accessoires. 

Deux  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer 
le  murmure  de  la  respiration  : Laennec  l’attribuait 
au  passage  de  l’air  dans  l’arbre  aérien , et  aux 
vibratibns  qu’il  détermine  dans  ses  diverses  par- 
ties. Celte  théorie  était  généralement  admise  , 
comme  la  plus  naturelle  et  la  plus  cbnforme  aux 
laits , lorsque  M.  Beau  éinit  une  opinion  con- 
traire : le  bruit  i’espiraloire  ne  serait,  d’après  lui, 
que  le  retentissement  dù  bruit  qui  se  passe  à V ar- 
rière-gorge dans  les  deux  temps  de  la  respiration. 
Ji  mcnlioniie , à l’appui  de  son  explication , les 
expériences  suivantes  : 

« 1“  Quand  on  respire  naturellement,  il  se 
f)rbdiiît  bii  brùît  léger  dans  l’arriere-boucbe , 
soit  à l’inspiration,  soit  à l’expiration  ; si  on  au- 
sculte, oh  énléhd  que  les  bruits  trachéal  et  vesi- 
cuiajré  sont  dans  le  même  rapport  d'intensité  que 
ceiûi  (le  la  gorge,  qùoîqu’avec  une  forme  un  peu 
(lîïférente.  » 

« 2°  Quand  le  bruit  guttural  est  suspendu  (et  on 
y arrive  facilement  par  une  dilatation  insliiu  livc 
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lies  voies  respiratoires  supérieures),  les  bruits 
traché.il  et  vésiculaire  n’existent  plusj  la  respira- 
tion, bien  que  silencieuse,  se  fait  comme  à l’ordi- 
naire, et  si  l’on  ne  sentait  sous  l’oreille  les  parois 
ihoi  aciques  s’élever  et  s’abaisser  alternativement, 
on  poun  ait  croire  que  l’individu  ne  respire  plus.  » 

« 3"  Si  l’on  suspend  le  bruit  guttural  dans  l’un 
des  deux  mouvements  respiratoires , l’inspira- 
tion ou  l’expiration,  on  n’entend  aucun  bruit  tra- 
chéal ou  vésiculaire  dans  celui  des  deux  mouve- 
ments qui  n’est  pas  accompagné  du  bruit  de  l’ar- 
rière-bouche. » 

« 4“  Sil’on  produitun  bruit  de  lèvres,  demanière 
à souffler  à l’expiration  et  à aspirer  en  sifflant  à l’in- 
spiration, on  entend  la  même  forme  de  bruit  dans 
la  trachée  et  les  vésicules  ; seulement , comme  ce 
bruit  est  tout  extérieur,  il  y a plus  de  retentisse- 
ment dans  l’air  ambiant  que  dans  celui  que  con- 
tiennent les  voies  respiratoires  j aussi , l’oreille 
libre  le  perçoit-elle  mieux  que  l’oreille  qui  au- 
sculte. C’est  le  contraire  du  bruit  guttural  ordi- 
naire, qui,  plus  profond,  a plus  de  retentissement 
dans  les  organes  respiratoires  que  dans  l’air  ex- 
térieur. » 

« 5"  On  introduit  dans  la  bouche  d’un  individu 
un  cahier  mince,  roulé  en  tube,  assez  volumineux 
pour  que  son  diamètre  soit  en  rapport  avec  celui 
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(le  l’orifice  des  Itîvres  Inrgomeni  oiiverles,  et  on 
le  fait  avancer  ainsi  jusque  sur  le  milieu  de  la  lan- 
gue, dans  la  direction  de  ristlime  du  gosier.  Si, 
dans  cette  position  du  tube  , l’individu  respire 
librement  et  largement  sans  chercher  à suspendre 
le  bruit  guttural,  on  entend  les  bruits  trachéal  et 
vésiculaire , comme  à l’ordinaire.  Si  maintenant 
il  retient  son  haleine  après  une  grande  inspira- 
tion , et  qu’on  saisisse  ce  moment  pour  souffler 
par  le  tube  contre  le  voile  du  palais,  de  manière  à 
imiter  le  bruit  naturel  de  l’arrière-bouche,  on  en- 
tend à l’auscultation  les  bruits  trachéal  et  vésicu- 
laire, comme  lorsque  la  respiration  se  faisait.  » 
Nous  ne  saurions  admettre  sans  restriction  les 
conclusions  que  M.  Beau  lire  de  ces  expérien- 
ces (1).  La  production  d’un  bruit  formé  habituel- 
lement à l’arrière-bouche,  et  le  rapport  habituel 
entre  son  intensité  et  celle  des  hruits  trachéal  et 
vésiculaire,  sont  incontestables.  Mais  cela  prouve- 
t-il  que  le  second  soit  réellement  le  retentisse- 
ment du  premier?  La  rapidité  et  la  force  des  in- 

(t)  « Les  bruits  trachéal  et  respiratoire,  «lit  M.  Beau,  peuvent 
être  produits  sans  que  l’air  exécute  aucun  mouvement 
dans  les  voies  respiratoires.  » ÎS’y  a-t-il  pas  là  contradirtion 
avec  une  assertion  énoncée  plus  loin  ? ■<  Pour  que,  dans  la 
cinquième  expérience,  les  bruits  trachéal  et  vésiculaire  se 
produisent,  il  importe  que  l'individu  ne  ferme  pas  la  glotte, 
et  qu’il  sente  le  passage  de  l’air  libre  dans  le  larynx.» 
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spirations  qui  exagèrent  ordinairement  le  bruit 
guttural , ne  sont-elles  pas  des  conditions  qui 
exagèrent  aussi  le  muiynure  respiratoire  dans 
l’arbre  bronchique  , en  augmentant  la  vitesse 
avec  laquelle  l’air  se  meut  dans  ses  divisions  (1)? 
Les  résultats  de  l’observation  confirment  cette 
manière  de  voir  : plus  la  respiration  s’exécute 
lentement , et  plus  le  murmure  vésiculaire  est 
faible  ; plus  elle  est  rapide  ( pourvu  qu’il  y ait  en 
même  temps  ampliation  pulmonaire  suffisante  ), 
et  plus  il  est  intense. — Nous  n’admettons  pas  non 
plus  la  constance  ni  V absolue  nécessité  de  relation 
entre  le  bruit  guttural  et  le  bruit  pulmonaire.  Ne 
voyons-nous  pas , en  effet,  que  chez  certains  indi- 
vidus atteints  d’emphysème  du  poumon , il  se 
produit  à la  partie  supérieure  des  voies  aériennes 
(bien  que  M.  Beau  dise  le  contraire  ) un  bruit  très 
fort,  et,  par  opposition,  le  murmure  vésiculaire 
est  très  faible  ou  même  nul.  Chez  d’autres , une 
bronche  principale  peut  être  rétrécie,  et  la  respi- 
ration diminuer  uniquement  dans  la  portion  du 
poumon  à laquelle  se  distribuent  les  rameaux 
de  cette  bronche  , quoique  le  bruit  guttural  soit 
perçu  dans  cette  même  région  aussi  distincte- 

(1)  Dans  un  corps  élastique  le  son  est  d’autant  plus  fort  que 
la  vitesse  ties  vibrations  est  plus  grande.  Physique  de  Beu- 
dant, p.lfKt. 
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ment  qu’il  l’est  dans  le  reste  de  la  poitrine.  L’un 
de  nous  {Archives,  Juillet  iS3S)nrA])]}ortù  l’his- 
toire de  plusieurs  malades  chez  lesquels  l’au- 
scultation sur  le  larynx  révélait  un  murmure  très 
hruyant,  et,  sur  le  thorax,  l’absence  plus  ou  moins 
complète  de  la  respiration  (Obs.  III  et  VIII).  Nous 
avons  même  cité  des  cas  d’occlusion  de  la  partie 
supérieure  des  voies  aériennes  où  les  bruits  la- 
ryngés étaient  assez  forts  pour  s’entendre  de 
loin  , tandis  que  le  murmure  vésiculaire  était 
presque  nul  : plus  tard , la  respiration  pulmonaire 
redevenait  de  plus  en  plus  distincte,  à mesure  que 
le  bruit  laryngé  perdait  de  son  intensité  {Ibid. 
Obs.  IV). 

La  deuxième  et  la  troisième  proposition  de 
M.  Beau  sont  également  contestables.  En  vain 
le  bruit  guttural  est  suspendu , le  bruit  pulmo- 
naire ne  cesse  d’être  perceptible  que  si  la  respi- 
ration s’exécute  avec  lenteur  et  peu  d’énergie, 
et  ce  silence  ne  dépend-il  pas  plutôt  alors  de  ce 
que  l’air  pénètre  avec  moins  de  rapidité  dans  les 
cellules,  et  les  dilate  moins  complètement? Que 
si,  sans  faire  de  bruità  l’arrièrc-gorgc,  l'individu 
respire  largement,  et  assez  vite  pour  foire  péné- 
trer l’air  en  quantité  sullisanic  et  rapidement 
jusque  dans  les  vésicules  de  la  superficie  , le 
murmure  respiratoire  est  parfuilcmeut  euieudu. 
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Pour  ce  qui  est  de  la  quatrième  proposition  , 
nous  ne  nions  point  qu’il  soit  possible , en  auscul  ■ 
tant  sur  la  poitrine,  de  percevoir  des  bruits  ou  des 
sifflements  qui  se  produisent  à l’ouverture  de  la 
bouche,  de  même  que  l’on  entend  les  bruits  anor-* 
maux  laryngés  dans  les  rétrécissements  du  larynx, 
dans  le  croup,  etc.  ; mais,  avec  tant  soit  peu  d’ha- 
bitude, on  les  distingue  aisément  du  murmure  vé- 
siculaire, et  on  les  reconnaît  à leur  caractère 
lointain,  tandis  que  celui-ci  paraît  se  passer  tout 
à fait  sous  l’oreille.  On  peut  isoler  ces  sensations 
diverses,  et  percevoir  simultanément  sur  le  même 
point  du  thorax  les  bruits  laryngés  et  pulmonaires. 

Nous  avons  répété  à plusieurs  reprises  et  dans 
des  conditions  exactement  semblables , les  expé- 
riences deM.  Beau,  pour  juger  de  la  valeur  de  sa 
cinquième  proposition,  et,  comme  MM.  Raciborski 
et  Fournet,  nous  avons  obtenu  des  résultats  tout 
différents  de  ceux  qu’il  invoque  en  faveur  de  son 
hypothèse. 

Plusieurs  autres  assertions  ne  nous  paraissent 
pas  plus  fondées  que  les  précédentes.  C’est  ainsi 
(pie  M.  Beau  cherche  à fortiûer  sa  théorie  de  l’a- 
nalogie qui  existerait  entre  le  retentissement  vocal 
cl  le  bruit  respiratoire , tous  deux  ayant  leur  foyer 
de  production  à la  partie  supérieure  des  voies 
aériennes , et  tous  deux  se  propageant  comme  un 
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éclïo  à la  partie  infciicurc.  Mais  la  comparaison 
entre  des  plicnoniènes  d’une  intensité  si  differente 
est  essentiellement  fautive  ; pour  peu  que  la  voix 
ait  de  force,  elle  fait  vibrer  jusqu’aux  parois  tho- 
raciques ; rien  de  semblable  pour  le  bruit  respira- 
toire. Une  différence  beaucoup  plus  grande  sépare 
les  deux  phénomènes , et  prouve  qu’il  n’y  a point 
de  parité  dans  le  mécanisme  de  leur  production  : le 
son  vocal,  comme  les  bruits  laryngés,  buccaux  et 
gutturaux  proprement  dits,  diminue  d’intensité  en 
raison  du  carré  des  distances  ; plus  on  ausculte  loin 
du  larynx,  et  plus  faiblement  sont  perçues  les  vi- 
brations qui  sont  moins  sensibles  à la  base  qu’au 
sommet  de  la  poitrine;  le  murmure  respiratoire 
est  au  contraire  aussi  fort  à la  base  qu’au  sommet 
du  poumon,  pourvu  qu’on  ausculte  sur  un  point 
qui  corresponde  à une  masse  suffisante  de  paren- 
chyme. Il  ne  peut  donc  pas  être , comme  la  réson- 
nance de  la  voix,  la  transmission  affaiblie  d’un 
bruit  lointain. 

Le  murmure  respiratoire  n’estpas  «l’effetdurc- 
tentissement  dans  toute  la  colonne  d’air  ins|ûré  cl 
expiré , du  bruit  résultant  du  refoulement  de  cette 
colonne  contre  le  voile  du  palais  ou  les  parties  voi- 
sines»; cardiez  une  malade  citée  parM.  Fournet 
{loco  cit.,  p.  336),  la  destruction  du  voile  du  palais 
n’altérait  en  rien  les  bruits  vésiculaires. 
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M.  Beau  admet  comme  cause  qui  concourt  à la 
production  du  phénomène  le  choc  de  la  colonne 
d’air  contre  les  parois  des  cavités  nasales  et  buc- 
cales et  contre  les  rebords  de  la  glotte.  Mais  ne 
voit-on  pas  des  individus  atteints  de  maladies  du 
larynx,  et  dont  les  voies  aériennes  supérieures  sont 
devenues  imperméables  à l’air,  et  chez  lesquels , 
après  l’incision  de  la  trachée , on  entend  néanmoins 
le  bruit  vésiculaire’normal?  L’un  de  nous  a rap- 
porté (ioco  cit),  l’observation  d’un  malade  opéré 
de  la  trachéotomie  : avant  l’opération , il  y avait 
beaucoup  de  bruit  au  larynx  et  silence  dans  la 
poitrine;  après  l’opération,  pas  de  bruit  à l’ar- 
rière-gorge , ni  à la  glotte , et  murmure  vésiculaire 
très  distinct.  En  vain  objecterait-on  que  le  bruit 
produit  à l’orifice  de  la  canule  remplaçait  celui  de 
la  glotte  ou  de  l’isthme  du  gosier  ; il  n’en  pouvait 
être  ainsi,  puisque  le  bruit  pulmonaire  était  tout  à 
fait  identique  avec  le  murmure  vésiculaire  normal 
bien  que  les  sons  produits  par  le  passage  de  l’air 
à travers  le  tuyau  métallique  fussent  tout  différents 
des  bruits  ordinaires  de  la  cavité  pharyngienne. 
Ajoutons  qu’on  peut  entendre  simultanément  ces 
deux  espèces  de  bruits,  et  chez  plusieurs  malades 
observés  par  nous  ou  par  M.  Fournet,  il  était  fa- 
cile , en  auscultant  sur  la  poitrine,  de  distinguer, 
sous  l’oreille,  le  doux  murmure  de  la  respiration  ; 

«. 
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et,  plus  lointain , le  son  métallique  produit  par  le 
passage  de  l’air  à travers  la  canule. 

Accepterons-nous  sans  réserve  cette  autre  asser- 
tion que  le  souffle  bronchique  n’est  perçu  nette- 
ment que  par  suite  de  l’absence  du  bruit  vésicu- 
lai  ’e,  due  à l’imperméabilité  des  cellules  environ- 
nantes? Il  est  vrai  que  ce  silence  favorise  la 
perception  du  bruit  bronchique  ; mais  là  n’est  pas 
la  seule  cause  du  souffle  tubaire,  et  M.  Beau  sem- 
ble perdre  de  vue  les  changements  survenus  dans 
les  bronches,  qui,  environnées  d’un  tissu  plus 
fe:  me,  offrent  par  cela  même  des  conditions  meil- 
le  :res  de  vibrations , puisque  l’on  voit  l’intensité 
dt  la  respiration  bronchique  augmenter  en  raison 
directe  de  la  densité  du  parenchyme  hépatisé. 
Ajoutons  que,  dans  les  circonstances  où  l’on  en- 
te id  le  souffle  (pneumonies,  pleuro-pueumonies), 
les  mouvements  de  la  poitrine  sont  accélérés,  et 
que  la  vitesse  du  passage  de  l’air  est  une  condi- 
tion nouvelle,  capable  de  concourir  au  renforce- 
ment des  sons. 

M.  Beau  est  persuadé  qu’avec  la  théorie  de 
Laennec  on  ne  saurait  expliquer  la  respiration 
forte  des  pneumoniques  ou  des  cnfaiits;  elle  dé- 
pombait,  d’après  lui,  de  l’exagération  du  bruit 
guttural  dû  à la  fréquence  et  à la  vitesse  de  la  rcs- 
piialion.  Mais,  encore  une  fois,  cette  même  fré- 
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qucncc  et  celte  même  vitesse  ne  peuvent-elles 
augmenter  l’intensité  du  murmure  vésiculaire;  et 
de  pluS;  chez  les  pneumoniques,  n’arrive -t-il  pas 
une  (fuanlité  d’air  plus  grande  dans  le  poumon 
sain , puisqu’il  en  pénètre  moins  dans  les  lobes 
hépatisés? 

Laennec  a dit  que  si  le  murmure  vésiculaire  est 
absent  chez  certains  asthmatiques  , c’est  que 
l’air  ne  pénètre  point  dans  le  poumon.  M.  Beau 
attaque  cette  conclusion , et  il  prétend  que  le  si- 
lence de  la  respiration  tient  à ce  qu’il  ne  se  produit 
point  de  bruit  guttural.  Cette  assertion  est  en 
opposition  manifeste  avec  l’observation  de  tous 
les  jours.  Nous  le  répétons,  d’une  part  beaucoup 
d’asthmatiques  respirent  très  bruyamment,  quoi- 
que chez  eux  le  murmure  vésiculaire  soit  silen- 
cieux (1),  et  d’autre  part,  à l’état  normal,  le  mur- 
mure vésiculaire  peut  être  perçu  en  l’absence  du 
bruit  de  l’arrièrc-gorge.  La  faiblesse  de  la  respi- 
ration dans  l’emphysème  ne  trouve-t-elle  pas 
aussi,  jusqu’à  un  certain  point,  son  explication 
dans  ce  fait,  que  les  cellules  ne  se  vident  pas  toutes 

(1)  « ,Te  connais  un  liomme  aslhmatique  par  suite  d’une 
1 a alion  des  ventricules  du  cœur,  et  dont  la  respiration  pont 
liabituellemenl  Cire  entendue  à vingt  pas  de  distance  : leiniir- 
mure  produit  par  l’inspiration  et  l’expiration  dans  l’intérieur 
de  la  poitrine  est  moins  fort  chez  lui  que  chez  la  plupart  des 
hommes.  » Laennec,  1. 1,  p.  69. 
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de  l’air  contenu  dans  leur  cavité  ; la  circulation 
du  fluide  élastique  est  nécessairement  moins 
complète , puisque  les  quantités  nouvelles  ne 
peuvent  aborder  librement.  Cette  stagnation  de 
l’air  dans  les  vésicules  est  prouvée  par  le  peu  d’af- 
faissement des  poumons  emphysémateux,  à l’ou- 
verture de  la  poitrine. 

M.  Beau  ne  se  trompe-t-il  pas  encore  en  parlant 
de  la  notable  ampliation  du  thorax  dans  l’inspira- 
tion chez  les  asthmatiques  ? La  poitrine  est  habi- 
tuellement dilatée  dans  l’emphysème,  de  sorte  que 
pour  la  dilater  davantage  et  pour  appeler  l’air  dans 
la  cavité  pulmonaire,  le  malade  est  obligé  à beau- 
coup d’efibrts,  et  malgré  cette  grande  dépense  de 
forces,  il  obtient  avec  peine  un  degré  de  plus 
dans  l’ampliation  du  thorax. 

L’explication  de  la  diminution  du  bruit  vésicu- 
laire dans  l’anhélation  qui  suit  une  course  rapide 
nous  paraît  également  contestable.  En  effet,  il 
n’est  point  vrai  que  chez  un  individu  essouflc 
l’expiration  seule  soit  bruyante,  et  que  l’ausculta- 
tion ne  révèle,  pendant  l’inspiration,  aucun  mur- 
mure pulmonaire.  Si,  dans  ce  cas,  le  bruit  vési- 
culaire est  moins  distinct,  cela  ne  dépendrait-il  pas 
de  ce  que  l’air  est  inspiré  et  expiré  très  vite , 
et  n’arrive  point  jusqu’aux  cellules  de  la  super- 
ficie de  l’organe,  ou  n’cu  dilate  qu’un  ccr- 
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Ulin  nombre?  Dans  quelques  pleurodynies  très 
douloureuses,  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire 
s’explique  par  l’incomplète  ampliation  de  la  poi- 
trine ; il  est  perçu  distinctement  sitôt  que  le  ma- 
lade vient  à faire  une  inspiration  profonde. 

M.  Beau  se  demande  encore  où  sont,  dans  l’opi- 
nion de  Laennec,  les  conditions  de  vibrations 
aériennes  et  de  frottement,  sur  la  membrane  lisse, 
unie,  molle  des  bronches.  Mais  n’y  a-t-il  pas  dans 
les  conduits  aérifères  des  portions  pourvues  de 
cartilages,  d’autres  seulement  formées  par  des 
membranes  ? Le  calibre  des  radicules  bronchiques 
ne  varie-t-il  pas  alternativement  dans  l’expansion 
et  le  resserrement  de  l’appareil  pulmonaire?  l’ar- 
bre bronchique  n’offre-t-il  pas  dans  ses  innombra- 
bles divisions  une  infinité  d’éperons  sur  lesquels 
vient  se  briser  la  colonne  d’air,  et  enfin  le  déplisse- 
ment des  vésicules  pulmonaires  ne  serait-il  pas  lui- 
même  capable  de  concourir  à la  production  du 
murmure  respiratoire? — Quelles  que  soient,  du 
reste , ces  conditions , des  expériences  directes 
prouvent  que  des  bruits  peuvent  se  former  dans  les 
bronches  et  les  vésicules,  indépendamment  du 
concours  des  voies  aériennes  supérieures.  MM.  Ra- 
ciborski  et  Pelletier,  après  avoir  constaté  que  la 
section  de  la  trachée-artère  sur  un  lapin  vivant 
permettait  d’entendre  un  murmure  semblable  à 
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celui  qu’ils  avaient  perçu  avant  cette  opération 
(quoique  la  respiration  ne  se  fit  plus  par  les  voies 
supérieures  naturelles),  « firent,  après  la  mort  de 
l’animal , des  inspirations  et  des  expirations  dans 
la  trachée,  au  moyen  d’une  petite  canule  d’étain, 
en  ayant  soin  de  ne  faire  aucun  bruit  avec  la  bou- 
che, et  chaque  fois  iis  entendirent  un  souffle  tout  à 
fait  semblable  à celui  qu’ils  avaient  trouvé  pendant 
la  vie.)) 

Nous  avons  fait  des  expériences  analogues  sur 
un  appareil  pulmonaire  extrait  delà  poitrine.  Nous 
introduisions  dans  la  trachée  un  tube  de  verre 
d’une  dimension  à peu  près  égale  ; quand  on  souf- 
flait par  ce  tube  lentement  et  faiblement,  le  sté- 
thoscope appliqué  sur  le  poumon  n’apportait  à 
l’oreille  aucun  murmure;  mais  si  l’on  soufflait 
avec  plus  de  force  et  de  rapidité,  de  manière  à 
dilater  les  vésicules  de  la  superficie,  on  entendait 
aussitôt  un  bruit  analogue  au  murmure  respira- 
toire naturel.  « On  peut  de  même  reproduire  à 
volonté  le  bruit  bronchique,  en  soufflant  dans  des 
bronches  séparées  du  tissu  pulmonaire,  ou  bien 
encore  en  soufflant  dans  ces  tuyaux,  après  avoir 
converti  le  poumon  en  une  masse  solide,  par  l’in- 
jection d’une  matière  suiffeuse  dans  son  tissu 
(Fournet).  » 

Un  mot  relativement  aux  conséquences  praii- 
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qiies  de  la  théorie  de  M.  Beau.  Nous  admettons, 
avec  lui  et  avec  tout  le  monde,  qu’il  y a avantage, 
pour  l’audilion  des  bruits  anormaux  du  poum  m, 
de  la  plèvre  ou  du  cœur,  à recommander  au  na- 
ïade de  respirer  sans  faire  de  bruit  à l’arrière- 
gorge,  parce  que  le  bruit  guttural  empêcherai!  de 
les  bien  saisir.  Mais  c’est  là  un  principe  univer  ;el, 
d’une  remarquable  simplicité,  et  dont  la  démo  is- 
tration  ne  demandait  pas  tant  d’efforts.  Il  sem- 
blera naturel,  dans  toutes  les  théories  possib  es, 
de  faire  cesser  un  bruit  pour  mieux  en  enter. dre 
un  autre-  c’est  ainsi  qu’on  engage  le  malade  à 
respirer  doucement  pour  mieux  percevoir  les 
battements  du  cœur  5 c’est  ainsi  qu’on  lui  recom- 
mande de  ne  point  faire  de  bruit  guttural  pour 
mieux  entendre  certains  râles  pulmonaires;  mais, 
dans  ce  dernier  cas,  ce  n’est  point  le  bruit  visi- 
culaire  dont  on  cherche  à obtenir  la  cessation, 
car  son  abolition  amènerait  celle  du  râle,  qui 
n’est  produit  que  sous  la  condition  expresse  de  la 
pénétration  de  l’air. 

Pour  résumer  cette  longue  discussion  que  né- 
cessitaient les  longs  développements  dans  lesquels 
est  entré  M.  Beau,  rappelons  les  principales  pro- 
positions qui  infirment  sa  théorie  : 1“  Le  bruit  gut- 
tural s’entend  d’autant  mieux  qu’on  ausculte  plus 
près  du  foyer  de  production  ; le  murmure  vésicu- 
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lairc  s’entend  égal  partout  où  le  poumon  a une 
épaisseur  suffisante.  — 2"  Le  bruit  guttural  peut 
être  fort,  et  le  murmure  vésiculaire  nul  3 le  mur- 
mure vésiculaire  peut  être  pur , net  et  distinct, 
sans  qu’il  existe  de  bruit  sensible  à l’arrière-gorge. 
— 3"  Un  observateur  un  peu  exercé  reconnaît  que 
le  bruit  guttural  se  passe  dans  l’éloignement,  et 
que  la  respiration  vésiculaire  se  produit  immédia- 
tement sous  l’oreille.  — 4°  Quand  on  ausculte  sur 
un  point  donné  du  thorax,  on  les  distingue  aisé- 
ment l’un  de  l’autre,  bien  qu’ils  soient  simultanés. 

Il  suit  de  tout  ce  qui  précède  que,  sans  nier  la 
relation  habituelle  entre  les  bruits  supérieurs  des 
voies  aériennes  et  les  bruits  inférieurs , nous 
croyons  pouvoir  établir  que,  dans  l’acte  de  la  res- 
piration, il  se  produit  dans  les  diverses  parties 
du  système  pulmonaire  un  bruit  qui  varie  en  rai- 
son de  leurs  différences  de  texture  {laryngé  dans 
le  larynx , tracùéaf  dans  la  trachée,  bronchique 
dans  les  bronches,  et  vésiculaire  dans  les  vési- 
cules) (1)  ; que  ce  bruit,  quel  que  soit  le  mécanisme 

(1)  U Attendu  qu’en  insufflant  les  poumons  sans  bruit,  j’ai  en- 
tendu un  bruit  vésiculaire,  faible  il  est  vrai,  et  qu’il  en  a été 
ainsi  sur  certains  sujets  qui  ne  faisaient  pas  de  bruit  sutlii- 
ral  en  respirant,  j’admets  que  les  vésicides  pulmonaires  pro- 
duisent aussi,  en  se  dilatant  ou  eu  se  resserrant,  un  léf'er 
murmure  respiratoire.  « {l‘iorry,  Traité  du  diagnostic, 
1. 1.  p.  m.) 
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de  sa  production  (vibrations,  frottement,  etc,  (1), 
est  dû  au  passage  de  l’air  dans  les  différentes 
portions  de  Vappareil  respiratoire. 

Nous  fondant  sur  ces  principes  pour  indiquer 
les  signes  diagnostiques  que  l’on  peut  tirer  du 
murmure  de  la  respiration,  nous  dirons  que  sa 
présence  ou  son  absence  indiquent  la  pénétration 
du  fluide  élastique  dans  les  voies  aériennes  ou 
l’imperméabilité  de  ces  mêmes  voies,  et  que,  s’il  a 
scs  caractères  naturels  de  pureté,  de  douceur  et 
d’intensité,  il  annonce  l’état  physiologique  du  sys- 
tème pulmonaire.  Ajoutons  néanmoins  que  parfois 
le  bruit  respiratoire  ne  paraît  pas  altéré  à l’auscul- 
tation, malgré  l’existence  de  quelque  lésion  de 
tissu  , si  cette  lésion,  limitée  à une  très  petite 
étendue,  et  placée  au  centre  du  poumon,  est  en- 
tourée d’un  parenchyme  sain  qui  étouffe , pour 
ainsi  dire,  les  plaintes  de  l’organe  malade. 

5 ni.  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

Nous  avons  vu  quels  étaient  les  caractères  du 
bruit  respiratoire  normal , lorsque  le  poumon  pré- 

(1)  « Les  différences  de  timbre  que  présentent  les  bruits  nés 
dans  des  tuyaux  de  texture  différente,  dépendent  d’abord 
de  cette  texture , et  leur  manifestation  paraît  être  le  résultat 
du  frottement  de  la  colonne  d’air  contre  les  parois,  et  peut- 
être  aussi  d’une  faible  résonnance  de  ces  parois  mêmes.  » 
Beudant, f.SlO. 
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sentait  toutes  les  conditions  de  l’état  physiologique  ; 
si  une  ou  plusieurs  de  ces  conditions  viennent  à 
être  changées,  le  bruit  respiratoire  subira  des 
modifications  très  variables. 

Que  l’air  arrive  plus  rapide  et  plus  abondant  à 
une  portion  du  poumon  ; que  l’action  d’un  lobe 
soit  doublée  pour  suppléer  à l’inaction  d’un  autre 
lobe, le  bruit  naturel  paraîtra  exagéré  dans  le  point 
correspondant  de  la  poitrine,  respiration  forte; 

— que  le  nombre  des  cellules  pulmonaires  soit 
moindre , qu’elles  soient  moins  perméables  à l’air, 
ou  que  le  poumon  soit  moins  près  de  l’oreille,  la 
respiration  sera  faible;  — que  ces  conditions  mor- 
bides soient  encore  plus  prononcées , que  Tes  cel- 
lules soient  tout  à faitimperméables,  on  n’entendra 
point  le  murmure  vésiculaire  qui  sera  nul  j — que 
les  mouvements  de  la  poitrine  s’accélèrent,  la  respi- 
ration sera  fréquente , elrare  dans  lé  cas  contraire  ; 

— que  l’air , au  lieu  de  pénétrer  dans  les  cellules 
d’une  manière  continue,  semble  les  remplir  en 
plusieurs  fois,  la  respiration  sera  dite  saccadée-, 
elle  sera  longue  si  l’expansion  pulmonaire  est  lente 
et  graduelle  J courte,  si  le  Iluide  élastique  est 
inspiré  rapidement  et  aussitôt  expiré  ; s’il  est  ex- 
pulsé lentement , eu  même  temps  qu’existent  des 
lésions  capables  de  renforcer  le  bruit,  on  aura 
l’expiration  prolongée;— rpxe  les  conduits  aérifèrcs 
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viennent  à êti-e  modifiés  dans  leur  diamètre , ou  le 
tissu  pulmonaire  dans  sa  densité , le  bruit  respira- 
toire offl’ira  des  différences  de  force  et  de  timbre 
proportionnées  au  degré  de  ces  lésions  ; que 
le  parenchyme  ait  perdu  de  sa  souplesse,  par  l’é- 
paississement des  parois  vésiculaires  ou  par  le 
dépôt  de  tubercules,  la  respiration  deviendra  rude; 
— que  cette  densité  soit  plus  grande;  que,  par 
suite  de  l’oblitération  des  cellules,  les  bronches 
soient  seules  perméables  à l’air  et  forment  des 
tubes  à parois  plus  solides,  la  respiration  sera 
tubaire  ou  bronchique;  — que  les  bronches  soient 
notablement  dilatées , que  le  poumon  soit  creusé 
d’excavations , elle  sera  caverneuse; — ces  cavernes 
sont-elles  très  vastes , ou  l’air , par  suite  d’une  per- 
foration pulmonaire , pénètre-t-il  dans  la  cavité 
l)leurale , le  timbre  sera  encore  plus  creux  et 
plus  retentissant  : on  aura  la  respiration  âmpho- 
rique. 

Les  conditions  morbides  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  modifient  la  respiration  dans  sa 
force  ou  dans  son  timbre;  mais,  au  milieu  de  ces 
altérations  , elle  est  encore  reconnaissable.  Dans 
i (pielques  autres  lésions  des  organes  respira- 
toires , elle  n’est  plus  entendue  que  par  intervalles, 
et,  soit  en  même  temps  qu’elle,  soit  à sa  place, 
sont  perçus  des  phénomènes  acoustiques  nommés 
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plus  spécialement  bruits  anormaux.  Ainsi , que  la 
plèvre  soit  revêtue  de  fausses  membranes,  les 
mouvements  de  déplacement  du  poumon  produi- 
ront un  véritable  bruit  de  frottement  ; — que  la  mu- 
queuse des  bronches  soit  gonflée  ; que  ces  tuyaux 
soient  tapissés  à l’intérieur  ou  obstrués  par  des 
mucosités , et  que  des  espèces  de  plis , de  cordes 
vibrantes,  ou  des  bulles,  s’y  forment,  il  se  produira 
des  râles,  tantôt  secs  {sibilant  ou  ronflant),  tantôt 
humides  {crépitant,  sous-crépitant,  caverneux). 
Enfin , dans  d’autres  circonstances,  pourront  se 
manifester  des  bruits  dont  les  caractères  et  la  va- 
leur ne  sont  pas  déterminés  d’une  manière  très 
précise,  et  que  les  auteurs  ont  désignés  par  des 
dénominations  variables  {craquements , froisse- 
ment, etc.)  (1), 


(1)  M.  Pétrequiii  (Revue  médicale,  mars  1838)  a essayé 
lie  reproduire  sur  le  cadavre  les  phénomènes  stéthoscopiques  : 
à l’aide  d’un  soufflet  adapté  à la  trachée-artère,  it  insuffle  les 
poumons  soit  détaches  de  la  poitrine,  soit  conservés  intacts 
dans  le  cadavre,  et  il  imite  les  temps  Inégaux  de  l’inspiration 
et  de  l’expiration  avec  leur  rhythme.  11  a pu  produire  ainsi 
artificiellement  le  bruit  vésiculaire,  et  les  râles  et  les  souffles 
au  moyen  d’injections  de  liquides  de  densité  dilTérente.  11  a pu 
simuler  également  plusieurs  lésions  physiques,  telles  que  le 
pneumo-thorax,  le  pueurao-hydro-thorax,  etc.,  et  obtenir  à 
volonté  le  tintement  métallique,  la  respiration  amphori- 
que, etc.  M.Pélrcquin  a proposé  de  remplacer,  pour  l’éluile, 
l’auscultation  sur  le  vivantpar  celteamcuWa<ionor<iVc«>We- 
M.  Piorry  avait,  dès  1828  (de  la  percussion  médiale),  dé- 
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Si  nous  embrassons  d’un  coup  d’œil  les  diverses 
modifications  pathologiques  énumérées  plus  haut, 
nous  voyons  qu’on  peut  rattacher  facilement  à 
quatre  ordres  les  altérations  du  bruit  respiratoire  • 

I"  Altérations  d’intensité; 

2“  — De  rhythme; 

3°  — De  caractère; 

4°  Altérations  par  bruits  anormaux. 

Cette  division  est  basée  sur  les  faits  : nous  la 
suivrons  comme  la  plus  naturelle  et  la  plus  prati- 
que.— Nous  commencerons  par  étudier  les  modifi- 
cations morbides  du  murmure  respiratoire  exploré 
sur  la  poitrine;  celles  delà  respiration  laryngée  et 
trachéale  seront  traitées  dans  une  section  particu- 
lière. 

montre  les  avanlaRcs  de  cette  méthode,  et  depuis,  bien  des 
observateurs  en  avaient  fait  l’application. 


5. 


Tableau  des  altératious  du  bruit  respiratoire. 
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I.  ALTÉRATIONS  D’INTENSITÉ  DU  MURMURE 
RESPIRATOIRE. 

Envisagé  sous  ce  point  de  vue , le  bruit  respira- 
toire peut  être  augmenté  {respiration  forte),  dimi- 
nué {respiration  faible) , et  cette  diminution  peut 
aller  jusqu’à  l’abolition  complète  ( absence  ou  si~ 
lence  du  murmure  respiratoire). 

A.  Respiration  forte. 

Synonymie.  — Respiration  puérile,  exagérée, 
supplémen taire,  hypervésiculaire . 

Caractères.  — La  respiration  forte  ou  puérile 
consiste  en  un  murmure  vésiculaire  d’une  inten- 
sité plus  grande  qu’à  l’état  normal,  avec  conser- 
vation du  caractère  doux  et  moelleux  de  la  respira- 
tion naturelle. — L’inspiration  et  l’expiration  sont 
plus  bruyantes , et  il  y a aussi  augmentation  de  la 
durée  absolue  des  deux  temps , leur  durée  rela- 
tive restant  la  même.  — Le  siège  et  l’étendue  de 
la  respiration  puérile  sont  variables  ; mais  le  plus 
souvent  elle  occupe  tout  un  côté  de  la  poitrine. 

Diagnostic  différentiel.  — On  pourrait  con- 
fondre la  respiration  forte  avec  le  bruit  respira- 
toire naturel,  lorsqu’il  est  exagéré  par  une  cause 
physiologique,  avec  la  respiration  rude,  quelque- 
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fois  même  avec  la  respiralion  bronchique  ou  caver- 
neuse. 

L’intensité  du  murmure  vésiculaire  variant  sui- 
vant les  individus,  suivant  l’àge,  et  suivant  le 
degré  d’énergie  et  d’activité  des  mouvements  in- 
spirateurs, on  conçoit  qu’absolument  parlant,  il 
ne  soit  pas  toujours  facile  de  décider  si  l’exagéra- 
tion dépend  d’une  cause  physiologique  ou  mor- 
bide ; aussi  est-ce  par  comparaison  que  l’on  jugera . 
En  effet,  le  bruit  naturel,  exagéré  physiologique- 
ment, est  perçu  des  deux  côtés  de  la  poitrine  et 
dans  toute  son  étendue;  au  contraire,  la  respira- 
tion forte  occupe  seulement  une  partie  de  l’un  ou 
des  deux  poumons , tandis  qu’en  d’autres  points 
existent  des  phénomènes  pathologiques.  — La 
respiration  rude  se  distingue  de  la  respiration 
supplémentaire,  soit  par  une  durée  relativement 
plus  grande  du  bruit  expiratoire,  soit  parla  coïnci- 
dence d’autres  signes  siéthoscopiques,  ou  d’un 
changement  de  sonoréité  du  thorax. — Une  coïnci- 
dence pareille  différencie  la  respiration  bronchique 
et  caverneuse,  alors  même  que  leur  timbre  ne  suf- 
firait pas  pour  les  caractériser. 

Cause  physique.  — L’accroissement  d’inten- 
sité du  murmure  vésiculaire  paraît  dû  à l’abord 
d’une  quantité  d’air  plus  considérable  dans  les 
parties  correspondantes  du  pomnon,  à la  circu^ 
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lation  plus  rqipide  du  fluide  élastique , et  peut- 
être  aussi  à l’ampliation  d’un  plus  grand  nombre 
de  cellules,  si  l’on  admet  avec  M.  Cruveilhier  que 
dans  l’état  physiologique , les  vésicules  ne  sont 
pas  toutes  distendues  à chaque  inspiration. 

Signification  pathologique.  — Qu’un  épanche- 
ment pleurétique  comprime  l’un  des  poumons , 
l’autre  aura  un  supplément  d’action  ; que  des 
tubercules  , agglomérés  au  sommet  de  l’organe  , 
rendent  un  certain  nombre  de  vésicules  moins 
perméables,  les  autres  portions  du  parenchyme 
suppléeront  à cette  inertie , et  ainsi  de  suite  : 
quand  , par  quelque  cause  que  ce  soit,  l’acte 
respiratoire  sera  altéré  dans  un  point,  il  pourra 
s’établir  ailleurs  une  respiration  supplémen- 
taire. L’exagération  du  bruit  vésiculaire  an- 
nonce donc  une  afTection  quelconque  des  organes 
respirateurs  dans  un  lieu  plus  ou  moins  éloigné 
de  celui  où  elle  est  constatée.  Elle  sert  au  dia- 
gnostic d’une  manière  indirecte,  en  mettant  sur  la 
trace  d’altérations  que  d’autres  symptômes  plus 
positifs  caractériseront  ; par  exemple,  dans  quel- 
ques pneumonies  centrales,  elle  peut  se  mani- 
fester plusieurs  jours  avant  que  l’inflammation  se 
révèle  par  ses  signes  pathognomoniques. 

Conclusion  : valeur  séméiologique. — La  respi- 
ration forte  annonce  qu’il  y a maladie,  mais 
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sans  en  préciser  le  siège  ni  la  nature;  son  impor- 
tance pour  le  diagnostic  est  par  conséquent  mé- 
diocre. 

B.  Respiration  faible. 

Caractères.  — La  faiblesse  du  murmure  vési- 
culaire a des  degrés  variables , depuis  une  légère 
diminuüou  jusqu’au  silence  presque  complet.  — 
Elle  porte  d’ordinaire  sur  les  deux  temps  de  la 
respiration , et  principalement  sur  le  premier. — 
Presque  toujours  le  bruit  respiratoire  plus  faible 
est  en  même  temps  plus  court.  — Dans  quelques 
cas,  sa  douceur  naturelle  n’est  point  altérée;  dans 
d’autres,  il  y a déjà  un  peu  de  rudesse.— Tantôt 
il  semble  eneore  se  passer  près  de  l’oreille,  comme 
dans  l’état  naturel  ; tantôt  il  paraît  plus  éloigné.— 
11  occupe  des  lieux  variables,  soit  un  point  limité, 
soit  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  de  l’un  ou 
des  deux  côtés  de  la  poitrine. — Le  plus  souvent  la 
modification  est  permanente  et  fixe  dans  l’endroit 
où  l’on  vient  de  la  constater  ; d autres  fois  , elle 
est  passagère  et  mobile. 

Cause  physique.  — La  faiblesse  de  la  respira- 
tion dépend  de  deux  ordres  de  causes  qui  agissent 
soit  isolées,  soit  réunies  ; ou  le  murmure  arrive 
moins  facilement  à l’oreille,  parce  qu’un  corps 
solide  ou  liquide  éloigne  le  poumon  des  parois 
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ilioracîques  ; ou  bien  il  est  luî-méme  produit  avec 
moins  d’inteusité. 

Les  conditions  physiques  d’où  résulte  cette 
moindre  intensité  sont  : une  dilatation  incomplète 
du  thorax  (1);  l’abord  d’une  moindre  quantité 
d’air  (2),  par  suite  d’un  obstacle  à son  passage  dans 
le  larynx  ou  les  bronches  ; une  circulation  plus  lente 
du  fluide  élastique,  qui  n’arrive  point  jusqu’à  la 
surface  du  poumon  j une  perméabilité  moindre  des 
cellules. 

Signification  pathologique.  — Les  lésions  qui 
appartiennent  au  premier  ordre  de  causes  sont  : 
les  épanchements  pleurétiques  à leur  début  et  à 
leur  déclin  j les  adhérences  pulmonaires  par 
pseudo-membranes  épaisses,  avec  ou  sans  rétrécis- 
sement consécutif  du  thorax. 

A la  seconde  section  se  rattachent  hpleurodynie 
intense,  dans  laquelle  la  douleur  s’oppose  à la  dila- 
tation complète  de  la  poitrine  3 certaines  maladies 
du  larynx  (Voy.  Âuscult.  du  larynx)-,  l’obstruc- 


(1)  Tl  résulte  des  expériences  nianométrlques  de  M.  Fournet 
(toco  cit.,  p.  150)  que  l’intensilé  des  bruits  respiratoires  est 
dans  un  rapport  direct  avec  la  force  des  mouvements  thora- 
ciques. 


(2)  Dans  ces  mêmes  expériences,  quand  on  faisait  respirer 
un  malade  dans  l’appareil  manomélrique , on  sentait  dimi- 
nuer et  disparaître  les  bruits  vésiculaires,  à mesure  que , l’air 
de  1 appareil  s’epuiMnt,  il  en  pénétrait  une  moindre  quantité 
dans  les  cellules  pulmonaires  (p.  334.) 
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tion  partielle  d’un  ou  de  plusieurs  rameaua;  bron- 
chiques par  un  amas  de  mucosités  ou  par  un  corps 
étrangerj  le  rétrécissement  de  leur  cavité  ou  la 
compression  de  leurs  parois  par  des  tumeurs  de 
nature  diverse.  Dansquelques  cas  de  phthisie  pul- 
monaire, la  faiblesse  du  murmure  respiratoire  n’a 
pas  d’autre  cause  ; elle  dépend  de  ce  que  les  gan- 
glions bronchiques  tuberculeux  sont  augmentés 
de  volume  et  rétrécissent  le  diamètre  des  tuyaux 
bronchiques.  La  réalité  de  ce  fait  est  mise  hors  de 
doute  par  une  observation  que  l’un  de  nous  a re- 
cueillie à l’hôpital  de  la  Charité. 

« Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  offrait  les 
symptômes  généraux  de  l’affection  tuberculeuse  : 
les  régions  sous-claviculaire  et  sus-épineuse  gau- 
ches étaient  mates  à la  percussion,  et,  dans  ces 
mêmes  points,  le  bruit  respiratoire  était  presque 
nul.  On  pouvait  difficilement  admettre  un  épan- 
chement circonscrit  au  sommet,  à cause  de  la  ra- 
reté de  cette  disposition  du  liquide,  ou  des  tuber- 
cules crus  avec  densité  du  parenchyme , ces  condi- 
tions morbides  se  traduisant  plutôt  par  la  respira- 
tion rude  ou  bronchique.  On  diagnostiqua  un  rétré- 
cissement de  la  bronche  qui  se  distribue  au  sommet 
du  poumon  gauche.  Le  malade  mourut,  huit  jours 
après,  d’une  hémoptysie  foudroyante,  et  à l’au- 
lopsie  on  trouva  cette  bronche  comprimée  par  des 
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ganglions  gros  et  tuberculeux;  ses  parois  étaient 
froncées  au  point  que  son  orifice  avait  à peine  le 
diamètre  d’une'plume  à écrire.  » 

Dans  la  même  section  on  rangera  Y emphysème 
pulmonaire,  où  un  certain  nombre  de  cellules  déjà 
pleines  d’air  sont  inaccessibles  à de  nouvelles  co- 
lonnes de  fluide  élastique  ; la  phthisie  au  premier 
degré,  dans  laquelle  les  tubercules  infiltrés  com- 
priment le  tissu  qui  les  entoure  et  diminuent  par 
conséquent  la  proportion  des  vésicules  perméa- 
bles; certaines  dégénérescences  excessivement 
rares , le  cancer,  la  mélanose,  etc. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  faiblesse  de  la 
respiration  dépendra  d’une  compression  mécanique 
exercée  sur  le  parenchyme,  soit  à l’intérieur  {ané- 
vrysmes de  l’aorte,  hydropéricarde,  etc.),  soit  à 
Y {dé  formatioris  rachitiques , tumeurs  ab- 

dominales, ascite,  hypertrophie  du  foie,  etc.). 

Diagnostic  raisonné.  — Comme  les  affections 
dans  lesquelles  la  respiration  peut  être  faible  sont 
assez  nombreuses , on  devra  baser  le  diagnostic  sur 
l’analyse  exacte  des  caractères  du  phénomène,  de 
son  siège,  de  son  étendue,  de  sa  marche,  de  sa 
durée , des  signes  stéthoscopiques  accessoires , et 
enfin  des  circonstances  locales  ou  générales  au  mi- 
lieu desquelles  il  s’est  montré  (1). 

(1)  Pour  que  le  diagnoslic  fourni  par  l’auscultation  soit 
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La  respiration  faible  est-elle  perçue  à la  partie 
inférieure  de  la  poitrine , avec  un  caractère  d’éloi- 
gnement sensible  à l’oreille,  et  avec  coïncidence 
de  matité  à la  percussion , elle  annonce  un  épan- 
chement pleurétique , ou,  ce  qui  est  plus  rare,  la 
présence  de  pseudo-membranes  épaisses,  infdtrées 
de  sérosité  ou  de  matière  tuberculeuse.  — Existe- 
t-elle  en  même  temps  qu’une  vivedouleur  à la  région 
mammaire,  avec  diminution  de  l’ampliation  du 
thorax,  sans  changement  de  sonoréité  et  sans 
fièvre,  elle  dépend  plutôt  d’une  pleurodynie. — La 
diminution  du  murmure  respiratoire  est- elle 
générale,  avec  exagération  des  efforts  inspirateurs 
et  conservation  de  la  sonoréité  normale,  il  y a ob- 
stacle à la  libre  introduction  de  l’air  dans  les  voies 
aériennes  supérieures  (Voy.  Auscult.  dularynx). — 
Est-elle  limitée , passagère , cessant  après  quelques 
secousses  de  toux , et  alternant  avec  du  râle  sous- 


positif,  il  faut  que  toutes  ces  conditions  soient  remplies. 
Comme  nous  l’avons  dit  ailleurs , le  phénomène  acoustique 
n’est  qu’un  des  éléments  du  problème  à la  solution  duquel 
toutes  lesmélliodes  doivent  concourir.  Mais  ou  conçoit  qu’icl, 
à propos  de  chaque  signe  stéthoscopique,  nous  ne  saurions 
mentionner  tontes  les  autres  données  qui  peuvent  augmenter 
ou  diminuer  sa  valeur,  sous  peine  de  tomber  dans  des  répé- 
titions sans  fin , et  d’allouger  inutilement  notre  travail.  Nous 
nous  contenterons  de  rappeler  les  principales  circonstances 
qui , la  plupart  du  temps , différencient  des  affections  dont 
l’expression  matérielle  a quelques  points  d’analogie. 
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crépitant,  il  y a ftronc/iitc.— Est-elle  intermittente 
et  mobile  ; les  signes  commémoratifs  font-ils  pré- 
sumer l’introduction  d’un  corps  étranger  dans  les 
voies  aériennes , elle  indique  les  variations  de  po- 
sition de  ce  corps.— Est-elle  permanente , dure- 
t-elle  plusieurs  mois  sans  changement  notable  ni 
dans  les  signes  locaux,  ni  dans  les  symptômes  gé- 
néraux , ni  dans  la  sonoréité  pectorale,  elle  annonce 
un  rétrécissement  des  bronches.  — Occupe-t-elle 
une  étendue  assez  considérable,  soit  un  côté,  soit  les 
deux  côtés  de  la  poitrine,  et  de  préférence  les  ré- 
gions correspondantes  aux  bords  libres  des  pou- 
mons j est-elle  accompagnée  de  râle  sibilant,  de 
voussure  des  parois  thoraciques,  avec  excès  de 
sonoréité , elle  se  lie  à l’existence  de  V emphysème 
pulmonaire. — Est-elle  bornée  au  sommet  des  pou- 
mons , avec  matité , elle  est  l’indice  de  la  présence 
de  tubercules  àlapériodede  crudité. 

Quant  à la  faiblesse  de  la  respiration  due  au 
cancer,  ix  la  mélanose , aux  déformations  suite 
de  rachitisme , au  refoulement  du  poumon  par 
les  tumeurs  de  V abdomen,  etc.,  on  arrivera  à l’ap- 
préciation de  la  cause  déterminante  par  voie  d’ex- 
clusion, par  l’inspection  directe,  ou  par  rexameu 
des  phénomènes  que  fourniront  les  autres  ap- 
pareils. 

Conclusion  : valeur  séméiologique, — De  toutes 
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les  maladies  que  nous  venons  d'énumérer,  et  qui 
se  révèlent  souvent  par  une  respiration  faible , les 
tubercules , ^emphysème  pulmonaire  et  la  pleu- 
résie avec  épanchement,  étant  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes  (Za  bronchite  aussi  commune  a ses 
râles  spéciaux) , le  médecin  devra  fixer  presque 
exclusivement  sur  elles  son  attention.  — Si  la 
faiblesse  du  murmure  vésiculaire  coïncide  avec 
une  sonoréité  exagérée,  il  y a emphysème  ; avec 
matité  ,il  y a tubercules  ou  épanchement  pleu- 
rétique.— Si  la  respiration  îoMAq,  accompagnée 
de  matité,  est  bornée  au  sommet  du  poumon, 
il  y a plutôt  tubercules  ; si  elle  est  circonscrite 
en  bas,  il  y a plutôt  épanchement  pleurétique  ; 
si  elle  existe  aux  deux  sommets , il  y a presque 
certainement  tubercules  des  deux  côtés  ; si  elle 
existe  à la  base  des  deux  poumons , il  y a pleu- 
résie double,  ou  bien  double  hydro-thorax  (1). 

C.  Respiration  nulle. 


Synonymie.  — Absence  du  bruit  respiratoire; 
silence;  respiration  silencieuse. 


(1)  Si  nous  insistons  sur  la  valeur  séméiologique  absolue 
ou  relative  des  pliéuomcnes  stéthoscopiques,  ce  n’est  pas  que 
nous  a^'oiis  la  prétention  de  poser  des  axiomes  en  ausculta- 
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Caractères.  — On  dit  que  la  respiration  est 
nulle  quand  l’oreille  appliquée  sur  la  poitrine 
n’eu  tend  absolument  rien.  Dans  certaines  condi- 
tions pathologiques,  à la  place  du  murmure  vési- 
culaire , on  perçoit  des  râles , ou  une  respiration 
anonnale,  bronchique,  caverneuse,  amphorique 
(Voy.  ces  mots)  j ici,  il  n’en  est  pas  de  même  : le 
murmure  manque,  et  aucun  bruit  ne  le  remplace  : 
le  silence  est  complet.  — Du  reste,  V absence, 
comme  la  faiblesse  de  la  respiration,  peut  être 
constatée  dans  des  points  variables,  être  locale 
ou  générale,  momentanée  ou  permanente. 

Cause  physique.  — Un  degré  dé  plus  dans  les 
causes  matérielles  qui  rendaient  la  respiration 
faible,  la  rend  nulle.  Ou  bien  le  murmure  vésicu- 
laire ne  se  produit  point,  par  suite  de  l’imper- 
méabilité des  cellules , ou  d’un  obstacle  au  pas- 
sage de  l’air  dans  les  voies  aériennes,  soit  à leur 
partie  tout  à fait  supérieure,  soit  plus  basj  ou 
bien  le  bruit  qui  peut-être  se  produit  encore, 
n’est  pas  perçu  à l’auscultation,  à cause  de  l’éloi- 
gnement du  poumon , refoulé  à la  partie  interne 
de  la  poitrine  par  un  liquide  ou  par  un  gaz. 

lion.  Nous  avons  voulu  seulement,  dans  un  but  d’utilité  pra- 
tique, présenter,  sous  forme  d’aphorismes,  des  propositions 
vraies  pour  l’immense  majorité  des  cas,  mais  aussi,  conune 
presque  toutes  les  loii  pathologiques,  soumises  à l’exception, 

6. 
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Signification  pathologique.  — Elle  est  pres- 
que la  même,  quant  à la  nature  des  maladies,  et 
pour  Vaisence  et  pour  la  faiblesse  du  Lruit  respi- 
ratoire : seulement  le  silence  est  la  manifestation 
de  lésions  anatomiques  plus  avancées.  Ainsi  la 
respiration,  au  lieu  d’être  simplement  diminuée, 
est  silencieuse  dans  Vemphyséme  pulmonaire  , 
quand  un  nombre  très  considérable  de  vésicules 
sont  imperméables  ; dans  quelques  cas  de  phthi- 
sie, où  les  dépôts  tuberculeux  forment  au  milieu 
du  parenchyme  des  masses  volumineuses  ; dans 
les  affections  du  larynx  et  de  la  trachée , où  l’oc- 
clusion des  voies  aériennes  est  très  prononcée  j 
dans  l’obstruction  des  bronches  par  des  corps 
étrangers,  arrêtés  dans  leur  intérieur;  dans 
l’oblitération  de  ces  conduits;  dans  les  épan- 
chements pleurétiques  abondants;  dans  le  pneumo- 
thorax simple  : états  pathologiques  dans  lesquels 
une  portion  du  tissu  pulmonaire,  mécaniquement 
comprimée  par  un  liquide,  par  un  gaz,  ou  par  tous 
les  deux  à la  fois,  est  devenue  imperméable  à l’air. 

Diagnostic  raisonné.  — Il  repose  sur  des  con- 
sidérations exactement  semblables  à celles  que 
nous  avons  développées  à propos  delà  signification 
morbide  de  la  respiration  faible.  Ce  que  nous  avons 
dit  de  celle-ci  doit  être  répété  pour  la  respiration 
nulle  (Voy.  p.  Cl).  Ajoutons  ccpcudaiU  que  l’em- 
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physème pulmonaire  est  rarement  assez  considé- 
rable pour  donner  lieu  au  silence  du  bruit  respi- 
ratoire, et  que  les  tubercules,  réunis  en  masses  vo- 
lumineuses, se  révèlent  bien  plutôt  par  de  la 
respiration  bronchique  que  par  l’absence  du  mur- 
mure vésiculaire  (Voy.  Respiration  bronchique)  ; 
— qu’au  contraire,  dans  Y épanchement  pleuréti- 
que abondant,  il  y a presque  toujours  silence  com- 
plet ; — que  l’on  doit  diagnostiquer  un  pneumo- 
thorax si  la  respiration  est  nulle  d’un  côté  seule- 
ment, avec  coïncidence  de  voussure  et  de  sonoréité 
lympanique. 

Conclusion  : valeur  séméiologique. — Le  silence 
complet  du  murmure  respiratoire  étant  à peu  près 
exceptionnel  dans  l’emphysème  et  dans  les  tu- 
bercules ; — les  maladies  du  larynx  s’accompa- 
gnant de  phénomènes  particuliers  ; — l’oblitéra- 
tion des  bronches  et  leur  obstructicfu  par  des 
corps  étrangers  étant,  ainsi  que  le  pneumo- 
thorax, des  affections  rares  en  comparaison  des 
épanchements  pleurétiques,  il  en  résulte  que  la 
respiration  nulle  est  un  signe  d’une  très  grande 
valeur  : si  on  la  constate  d’un  seul  côté,  dans  la 
moitié  ou  dans  les  deux  tiers  inférieurs  delà  poi- 
trine, avec  matité,  elle  annonce  presque  infailli- 
blement une  pleurésie  avec  épanchement,  et  si 
c’est  des  deux  côtés,  me  accumulation  de  séro- 
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site  dans  les  deux  plèvres,  avec  ou  sans  inflam- 
mation.— Dans  des  cas  beaucoup  moins  com- 
muns, le  silence  est  complet  dans  la  totalité  (Tun 
côté  du  thorax;  s’il  y a en  même  temps  matité, 
Pexistence  d’un  vaste  épanchement  liquide  est 
certain;  s’il  y a sonoréité  tympanique,  l’épan- 
chement est  gazeux . 

II.  ALTÉRATIONS  DE  RHYTHME. 

Ces  altérations  peuvent  porter  sur  la  fréquence, 
sur  la  continuité,  ou  sur  la  durée  de  la  respiration. 

1°  Fréquence. 

A l’état  physiologique,  le  nombre  des  inspira- 
tions varie,  dans  une  minute,  de  dix-huit  à vingt- 
deux  chez  l’adulte  et  le  vieillard , de  vingt-deux  à 
vingt-six  chez  l’enfant.  En  maladie,  ce  nombre 
peut  être  inférieur,  et  descendre  à douze  ou  même 
à sept  ou  huit.  Beaucoup  plus  souvent,  il  est  su- 
périeur, et  monte  à trente,  quarante,  soixante, 
quatre-vingt  j plusieurs  fois  nous  l’avons  vu  dé- 
passer cent,  chez  des  enfants  atteints  de  pneumo- 
nie double.  Ces  divers  degrés  de  rareté  ou  de 
fréquence  des  mouvements  respiratoires  sont 
ordinairement  constatés  aussi  bien  par  les  yeux 
que  par  l’oreille;  mais  l’auscultation  révèle  en 
outre  des  différences  dans  les  caractères  du  bruit. 
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Lorsque  les  inspirations  sont  rares,  le  mur- 
mure respiratoire  est  tantôt  plus  faible  et  tantôt 
plus  intense , quand  , par  exemple  , le  malade 
pousse  de  profonds  soupirs. — Lorsque  les  inspi- 
rations sont  fréquentes,  il  est  d’ordinaire  plus  fort, 
quelquefois  plus  faible,  ou  bien  il  présente  en 
même  temps  les  inodifieations  de  nature  qui  seront 
étudiées  plus  loin. 

Signification  pathologique. — L’aceélération  ou 
le  ralentissement  des  mouvements  respiratoires 
n’ont  qu’une  importance  fort  secondaire  dans  la 
détermination  rigoureuse  du  diagnostic.  Leur  len- 
teur, à l’état  pathologique,  est  presque  toujours 
sous  l’influence  d’une  maladie  de  l’appareil  céré- 
bro-spinal, tandis  que  leur  précipitation  se  ren-, 
contre  dans  un  trop  grand  nombre  d’affections  tho-i 
raciques  ou  abdominales,  pour  qu’à  elle  seule,  elle 
ait  une  valeur  séméiologique  précise.  On  peut  dire 
seulement,  en  ; thèse  générale,  qu’«ne  respiration 
très  frequente  est  Vindice  probable  d’une  lésion 
étendue  ou  grave  des  organes  thoraciques. 

2°  ContlDutté. 

Le  bruit  vésiculaire,  à l’état  normal,  est  con- 
tinu, dans  les  deux  temps  de  la  respiration.  A 
l’état  morbide,  il  est  quelquefois  entrecoupé,  et 
c’est  ce  qui  constitue  la  respiration  saccadée. 
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Caractères.  — Ce  phénomène  s’observe  surtout 
dans  l’inspiration  qui  semble  se  faire  en  plusieurs 
temps. — Il  existe  tantôt  sans  altération  d’intensité 
ou  de  caractère  du  bruit  vésiculaire,  et  tantôt  avec 
faiblesse  ou  rudesse  de  ce  murmure.  — Dans  quel- 
ques circonstances,  on  le  retrouve  chaque  fois 
qu’on  ausculte;  dans  d’autres,  il  ne  se  montre  que 
par  intervalles. 

Cause  physique. — La  cause  de  la  respiration 
saccadée  est  quelquefois  évidente,  lorsque,  par 
exemple,  la  douleur  intense  d’une  pleurodynie 
arrête  l’atuplialion  du  thorax,  qui,  entrecoupée, 
ne  s’achève  qu’après  plusieurs  saccades.  D’au- 
tres fois,  son  mécanisme  est  plus  difficile  à saisir  : 
comine  on  la  constate  d’ordinaire  chez  des  indivi- 
dus atteints  de  phthisie  commençante,  ou  qui  ont 
présenté  à une  époque  antérieure  des  signes  de 
pleurésie , il  est  probable  qu’elle  dépend  encore  de 
l’ampliation  difficile,  incomplète,  des  cellules  pul- 
monaires, et  de  la  gêne  que  les  adhérences  appor- 
tent à la  libre  expansion  du  poumon. 

Signification  pathologique.  — Quand  la  respi- 
ration saccadée  n’est  pas  arlilicielle,  e’csl  à dire 
quand  ellen’est  pas  produite  par  un  individu  ijui  ne 
sailpoinl respirer;  quand  elle  ne  dépend  pas  du  jeu 
irrégidier  ou  incomplet  des  puissances  inspiratria's, 
comme  dans  l’asthme  ou  la  pleui'udyuic,  die  doit 
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fiiire  soupçonner  une  de  ces  affections  tuberculeuses 
si  souvent  accompagnées  de  pleurésie  partielle  du 
sonnnet  J et  ce  soupçon  approche  de  la  certitude  si 
le  phénomène  s’observe  aux  parties  antérieures  et 
supérieures  de  la  poitrine^  et  s’il  coexiste  avec  de  la 
matité  et  une  dépression  des  parois  thoraciques. — 
On  la  constate  aussi  dans  quelques  cas  ôiQ  pleurésie 
chronique  terminée  par  adhérence. 

3®  Dorée. 

C’est  tantôt  la  durée  aJsoÏMequiestaltérée,  sans 
changement  dans  le  rapport  normal  des  deux  temps 
de  la  resph-ation  ; tantôt  c’est  la  durée  relative  de 
l’inspiration  et  de  l’expiration. 

A.  Altérations  de  durée  absolue. — Quand  cette 
durée  est  augmentée , l’augmentation  porte  sur  les 
deux  temps,  mais  principalement  sur  le  premier, 
et  constitue  la  respiration  longue.  Le  murmure 
respiratoire  conserve  alors  son  intensité  natu- 
relle, ainsi  qu’on  l’observe  dans  certaines  affec- 
tions cérébrales;  ou  bien,  il  est  plus  fort,  comme 
dans  les  cas  où  se  produit  une  respiration  supplé- 
mentaire. Dans  d’autres  circonstances,  il  y a in- 
tensité moindre,  et  cet  affaiblissement  devient 
l’altération  principale.  (V.  Resp.  faible.) 

Quand  la  durée  absolue  est  diminuée , la  respi- 
ration est  courte;  et,  tantôt  le  murmure  vésicu- 


2 ALTÉRATIONS  DF.  RIIYTHMK. 

lairc  conserve  sa  force  normale,  comme  il  arrive 
dans  quelques  affections  nerveuses,  tantôt  il  est 
exagéré,  si  une  émotion  morale,  une  course  trop  ra- 
pide, etc.,  ou  quelque  condition  morbide  ont  pour 
effet  d’accélérer  les  mouvements  respiratoires. 
D’autres  fois , la  respiration  est  courte  et  faible 
simultanément,  et  c’est  ce  dernier  caractère  qui 
mérite  seul  de  fixer  l’attention. 

B.  Altérations  de  durée  relative.  — Quelques 
maladies  de  poitrine  se  révèlent  au  stéthoscope 
par  une  perversion  des  rapports  naturels  de  durée 
qui  existent  entre  les  deux  temps  de  la  respiration. 
Dans  certains  cas , l’inspiration  est  plus  longue , 
l’expiration  restant  la  même  ou  étant  plus  com  te  : 
cette  variété  est  rare  et  a peu  de  valeur  pour  le  dia- 
gnostic. Souvent,  au  contraire,  l’expiration  est 
plus  longue,  l’inspiration  restant  la  même  ou  étant 
plus  courte  : cette  variété,  dont  l’étude  est  impor- 
tante , constitue  V expiration  prolongée. 

Expiration  prolongée. 

Ce  phénomène  n’avait  point  échappé  àLaennec:^ 
de  même  qu’il  avait  déjà  signalé  le  bruit  expira- 
toire normal  (1),  de  même  aussi  on  trouve  dans 

(1)  uOn entend,  pendant  l’inspiration  et  l’expiration,  un 
murmure  léger,  mais  extrêmement  distinct,  qui  indique  la 
pénétration  de  l’air  dans  le  tissu  pulmonaire , et  son  expui- 
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son  livre  l’indication  précise  de  l’expiration  envisa- 
gée comme  signe  pathologique.  aDans  quelques  cas, 
dit-il, /ai  été  frappé  de  V apparition  d’un  phéno- 
mène qui,  le  plus  ordinairement,  se  produit  lors- 
qu’un certain  nombre  de  tubercules  se  sont  for- 
més au  sein  du  parenchyme  pulmonaire,  je  veux 
parler  du  bruit  d’ expiration;  l’ai  entendu  distinc- 
tement chez  des  individus  qui  présentaient  mani- 
festement les  différents  signes  rationnels  d’une 
pneumonie,  en  même  temps  que  chez  eux  le  son 
n’était  nulle  part  modifié,  et  que  nulle  part  non 
plus  le  bruit  vésiculaire  ne  semblait  être  altéré.  A 
mesure  que  la  maladie  s’avançait  vers  la  résolu- 
tion , à mesure  aussi  disparaissait  le  bruit  d’expi- 
ration , et , une  fois  la  guérison  accomplie,  on  n’en 
trouvait  plus  de  trace.  » 

Rendons  à Laeniiec  ce  qui  lui  appartient.  L’il- 
lustre inventeur  de  l’auscultation  n’avait,  on  le  voit, 
méconnu  ni  l’existence  du  bruit  expiratoire,  ni 
son  rapport  avec  la  première  période  de  la  phthi- 
sie 5 seulement  il  avait  déposé  ce  germe  dans  une 
des  pages  de  son  immortel  ouvrage,  sans  le  féconder 

^oü(Laennec,  1. 1,  p.  20,  éd.  Andral).  » — Plus  loin , parlant 
delà  respiration  des  enfants , il  fait  observer  que  chez  eux  la 
différence  d intensité  du  murmure  vésiculaire  existe  princi- 
palement dans  l’inspiration , et  qu’elle  est  beaucoup  moins 
marquée  dans  l’expiration  (p.  04). 
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con^rae  on  l’a  l'ait  après  lui.  Pai  mi  ses  successeurs, 
M.  Andral,  un  des  premiers,  signala  les  deux  temps 
de  la  respiration  et  le  bruit  d’expiration  dans  la 
phthisie (Clinigue  méd.,  3'  édit.,t.  iv,  p.69).  « En 
même  temps  que  la  présence  d’un  certain  nombre 
de  tubercules  en  un  point  du  poumon  diminue  en  ce 
lieu  l’intensité  du  bruit  d’expansion  pulmonaire, 
un  autre  phénomène  peut  se  produire  : c’est  un 
JjFuit  plus  fort  que  de  coutume  pendant  le  temps 
de  l’expiration.  Celle-ci  s’accompagne  d’un  soufUe 
beaucoup  plus  prononcé  que  celui  qui  coïncide 
avec  le  mouvement  d’inspiration.  » — Le  docteur 
Américain  Jackson  alla  plus  loin;  il  étudia  spécia- 
lement l’expiration , et  trouva  la  plupart  des  con- 
sidérations pratiques  qui  se  rattachent  à sop  his- 
toire , telles  que  sa  coexistence , dans  la  phthisie , 
avec  la  diminution  de  la  souplesse  et  du  moel- 
leux du  bruit  de  l’inspiration , sa  manifestation 
dans  les  cas  où  il  y a accroissement  de  densité  du 
tissu  pulmonaire , la  marche  successive  du  carac- 
tère bronchique  de  l’expiration  à l’inspiration.  Ces 
faits,  exposés  dans  un  travail  lu  par  l’auteur  eu 
1833,  à la  Société  médicale  d’observation  , furent 
popularisés  par  M.  Louis.  Dès  l année  1835,  nous 
les  enseignions  nous-mêmes  dans  nos  cours  par-^ 
liculiers  d'auscultalion , et  ils  éüiienl  devenus  vul- 
gaires pour  un  certain  nombre  de  personnes.  Plus 
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tard , M.  Fonrnet,  s’emparant  de  fa  découverte  de 
ses  devanciers , en  lit  une  étude  plus  approfondie, 
et  l’enrichit  de  nouveaux  développements. 

caractères.  — Le  bruit  d’expiration  est  plus  ou 
moins  prononcé  ; dans  un  grand  nombre  de  cir- 
constances, d’abord  à peine  sensible,  il  augmente 
par  degrés,  se  rapproche  peu  à peu  de  l’inspira- 
tion par  sa  durée , l’égale  et  finit  même  par  la 
surpasser,  de  manière  à donner  lieu  à un  rapport 
inverse  du  rapport  physiologique.  Sa  marche 
croissante  frappe  d’autant  plus  l’observateur  qu’elle 
contraste  avec  la  marche  décroissante  de  l’inspi- 
ration que  les  progrès  de  la  maladie  rendent  de 
plus  en  plus  courte. — Assez  fréquemment  il  paraît 
avant  tout  autre  phénomène  sk  thoscopique.  Quel- 
quefois il  se  montre  seul,  sans  altération  de  timbre 
du  murmure  respiratoire;  mais  le  plus  souvent  ses 
caractères  sont  changés,  et  il  devient  plus  bruyant, 
plus  rude,  plus  bronchique,  à mesure  qu’il  gagne 
en  longueur — Son  lieu  d’élection  est  le  sommet  de 
la  poitrine. 

Diagnostic  différentiel. — Le  bruit  qui  se  produit 
dans  la  bouche,  le  pharynx  et  les  fosses  nasales,  si- 
mule parfois  celui  de  l’expiration  prolongée;  mais 
l’un  se  passe  dans  le  lointain,  l’autre  sous  l’oreille, 
et  un  peu  d’attention  suflit  pour  faire  apprécier 
exactement  la  distance;  l’un  varie  suivant  la  ma- 
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nière  dont  le  malade  respire,  l’autre  est  permanent 
et  reste  longtemps  semblable  à lui-même. 

Causephysique. — Jackson  n’était  pas  embarrassé 
pour  expliquer  Vexpiration  prolongée  : « Dans 
l’état  naturel,  dit-il  {Mém.  de  la  Soc.  méd.  d’ob- 
scrv.  T.  /,  p.  XV),  quand  le  tissu  pulmonaire  con- 
serve sa  souplesse  et  sa  perméabilité  normales,  le 
bruit  respiratoire  se  compose  à la  fois  de  celui  qui 
est  causé  par  le  passage  de  l’air  dans  les  bronches 
et  par  son  entrée  dans  les  vésicules  pulmonaires  -, 
et  comme  ce  dernier  prédomine,  il  est  seul  en- 
tendu. Mais  du  moment  où  l’inûltration  tubercu- 
leuse commence,  les  vésicules  deviennent’ chaque 
jour  plus  rares,  l’expansion  vésiculaire  diminue,  et 
le  bruit  de  l’air  qui  traverse  les  bronches  restant  le 
même,  il  domine  tous  les  jours  davantage,  et  finit 
par  être  seul  perçu.  D’un  autre  côté,  on  conçoit 
tout  aussi  facilement  que  l’expiration  bronchiciue 
devance  l’inspiration  de  même  nature,  vu  la  fai- 
blesse du  bruit  expiratoire  dans  l’état  normal.  Et 
puisque  le  premier  effet  de  l’induration  du  paren- 
chyme pulmonaire  est  l’expiration  prolongée,  il 
s’ensuit  qu’on  doit  conclure  de  l’expiration  prolon- 
gée à l’existence  de  l’induration  : ce  qui  peut  se 
faire  dès  le  début.  » 

Le  véritable  mode  de  production  du  bruit  pro- 
longé de  l’expiration  nous  parait  fort  obscur  : dé- 
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pend-il,  comme  le  prétend  le  docteur  Jackson, de 
ce  qu’un  phénomène,  presque  silencieux  à l’état 
normal,  devient  sensible  sous  l’influence  de  condi- 
tions dilférentes  de  densité  etde  vibrations  ; ou  dé- 
pend-il d’une  inégalité  dans  l’élasticité  du  paren- 
chyme pulmonaire  {Foumet),  c’est  ce  qu’il  nous 
semble  difficile  à décider. 

Signification  pathologique.  — Toute  maladie 
dans  laquelle  l’inspiration  est  plus  courte  {indu- 
raticm  pulmonaire,  pleurésie,  etc.)  peut  se  tra- 
duire, indépendamment  de  ses  signes  propres,  par 
une  altération  de  durée  de  l’expiration  : mais  le 
phénomène  n’est  alors  qu’accidentel  ou  tout-à- 
fait  secondaire.  C’est  seulement  dans  l’em^hysme, 
et  surtout  dans  la  phthisie  pulmonaire  à la  pre- 
mière période  que  V expiration  prolongée  se  mon- 
tre d’une  manière  permanente. 

Les  détails  consignés  dans  d’autres  chapitres 
(p.  63  et  67)  nous  dispensent  d’insister  sur  le 
diagnostic  de  ces  deux  affections  ; contentons-nous 
de  rappeler  que,  dans  V emphysème,  l’altération  du 
bruit  expiratoire  porte  plutôt  sur  la  durée,  et  est 
souvent  accompagnée  d’un  ronchus  sibilant  qui 
n’existe  point  dans  les  tubercules,  où  la  rudesse 
constitue  un  des  principaux  caractères  du  phéno- 
mène. 

Conclusion  ; valeur  séméiologique.— On  peut 

7. 
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dire  que  i expiration  prolongée  est  l’indice  de 
deux  maladies  seulement,  Z’enipliysèine  pulmo- 
naire, ou  les  tubercules  à la  période  de  crudité. 
Dans  quelques  cas,  elle  est  le  premier  ou  le  seul 
signe  stéthoscopique  de  la  phthisie,  et  elle  offre 
alors  une  ressource  précieuse  pour  le  diagnostic. 

III.  ALTÉRATIONS  DE  CARACTÈRE. 

La  respiration  naturelle  peut,  sous  l’influence 
de  lésions  matérielles  diverses,  perdre  ses  carac- 
tères normaux,  et  éprouver  dans  son  timbre  des 
modifications  en  rapport  avec  le, nouvel  état  des 
organes.  Ces  changements  ont  été  désignes  par  les 
noms  de  respiration  rude,  tubaire  ou  bronchique, 
caverneuse , amphorique. 

A.  Respiration  mdê. 

Synonymie.  — Respiration  râpeuse. 

Caractères.  — La  respiration  rude  offre  des  de- 
grés variables  de  force,  de  dureté,  de  sécheresse  j 
et  ces  altérations  portent  sur  les  deux  temps,  ou  par- 
ticulièremeutsurun  seul  : souvent  l'expiration  qui 
est  en  onire.  prolongée,  a,  la  première,  ce  caractère 
de  rudesse , qui  se  propage  ensuite  à l'inspiration. 
— Le  phénomène,  constaté  parfois  dans  une  étwi- 
due  considérable,  occupe  de  préférence  le  sommet 
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de  la  poifrine,  d’un  seul  ou  des  deux  côtés.  — 
D'ordinaire  permanent,  tantôt  il  persiste  assez 
longtemps  sans  éprouver  de  modification  notable  j 
tantôt  scs  transformations  sont  rapides  ; la  ru- 
desse, d’abord  à peine  appréciable,  devient  de 
plus  en  plus  évidente , et  si  elle  continue  à augmen- 
ter, elle  se  rapproche  insensiblement  de  la  respi- 
ration tubaire.  Ailleurs,  lorsqu’elle  est  arrivée  à 
un  certain  point , elle  est  remplacée  par  des  cra- 
quements ou  par  des  râles.  — Quelquefois  elle 
succède  au  souffle  bronchique,  et  suit  une  marche 
décroissante  jusqu’à  ce  que  la  respiration  revienne 
à son  type  régulier. 

Diagnostic  différentiel,  — ta  distinction  n^est 
pas  toujours  très  évidente  entre  la  respiration  rude 
et  la  respiration  puérile,  ironchique  ou  caver- 
neuse ; on  la  basera  sur  les  considérations  suivan- 
tes : la  respiration  puérile  n’étant , pour  ainsi  dire, 
qu’'u ne  exagération  de  l’état  normal,  ne  s’accom- 
pagnera d’aucun  autre  phénomène  acoustique,  ni 
d’aucune  altération  de  la  sOnoréité  du  thorax 
(Voy.  p.  55  Resp.  puérile)',  .le  contraire  aura  lieu 
pour  la  respiration  rude,  — Par  inverse,  les  modi- 
fications simultanées  du  murmure  respiratoire  et 
de  la  sonoréité  thoracique  sont  beaucoup  plus 
marquées  dans  la  respiration  bronchique  ou 
caverneuse  (Voy.  ces  mots,  p.  82  et  93),  que  dans 
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la  respiration  rude.  — On  conçoit  néanmoins  qu’à 
un  certain  degré  la  distinction  entre  la  respiration 
rude  et  la  respiration  bronchique  soit  à peine  pos- 
sible, puisque  des  nuances  légères  les  séparent; 
mais  alors  aussi  les  lésions  qui  leur  correspondent 
ont  plus  d’un  point  de  contact. 

Cause  physique.  — Les  conditions  matérielles 
qui  se  lient  à l’existence  de  la  respiration  rude 
sont  ; l’épaississement  des  parois  des  cellules  pul- 
monaires, l’induration  du  parenchyme,  ou,  plus  ra- 
rement, la  sécheresse  de  la  muqueuse  bronchique. 

Signification  pathologique.  — De  toutes  les 
modifications  morbides  de  la  respiration,  la  ru- 
desse est  sans  contredit  la  plus  commune  ; il  est 
peu  d’affections  des  organes  respiratoires  qui  ne 
se  révèlent  par  ce  caractère,  à quelqu’une  de  leurs 
périodes.  Ainsi  la  respiration  peut  être  rude  quand 
le  plus  léger  changement  s’est  opéré  à l’intérieur 
des  bronches,  comme  au  début  de  quelques  bron- 
chites aiguës,  lorsque  les  lésions  ne  sont  point 
assez  prononcées  pour  donner  lieu  à des  râles 
continus.  — Elle  est  rude  dans  Yemphysème  du 
poumon  avec  épaississement  des  parois  des  cel- 
lules dilatées;  — dans  la  phthisie  commençante, 
quand  le  dépôt  des  tubercules  crus  ou  des  granu- 
lations a augmenté  la  densité  du  parenchyme  ; — 
à la  période  de  résolution  de  ccrlainospRcumwMcs, 
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quand  le  tissu  n’a  pas  entièrement  recouvre  sa 
souplesse  J — dans  tous  les  cas  enfin  où  il  y a de 
Vinduration  pulmonaire  {mélanose,  pneumonie 
chronique , cancer,  etc.) 

Diagnostic  raisonné.  — Les  maladies  où  la 
respiration  est  plus  ou  moins  rude  sont  si  nom- 
breuses, que,  pour  établir  le  diagnostic,  le  méde- 
cin devra  d’abord  éliminer  les  affections  très  rares, 
et  ne  songer  qu’aux  plus  ordinaires,  sauf  à corri- 
ger ensuite  ce  jugement  provisoire.  — Cette  dureté 
du  murmure  respiratoire  est-elle  presque  générale, 
sans  modification  de  la  sonoréité  thoracique,  et 
sans  autre  phénomène  que  du  râle  sonoi  e ou  mu- 
queux par  intervalles,  elle  indique  l’existence 
d’une  légère  bronchite. — La  respiration  rude  suc- 
cède-t-elle au  souffle  tubaire,  ou  est-elle  mêlée 
de  râle  crépitant  de  retour,  elle  annonce  la  réso- 
lution  incomplète  d'une  pneumonie. — Est-elle  re- 
marquable par  sa  sécheresse  ; est-elle  plus  ma- 
nifeste dans  les  points  du  thorax  qui  correspondent 
aux  bords  libres  du  poumon,  et  coïncide-t-elle 
avec  de  la  voussure  et  de  la  sonoréité  exagérée, 
elle  dépend  d’un  emphysème  pulmonaire. — Est- 
elle accompagnée  d’un  bruit  d’expiration  prolon- 
gée; est-elle  bornée  au  sommet  de  la  poitrine, 
d’un  seul  ou  des  deux  côtés,  avec  retentissement 
delà  voix,  et  son  obscur  à la  percussion,  on  diagno- 
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sliquera  des  tubercules  crus,  et  si  plus  lard  il  sur- 
vient des  craquements  secs  ou  humides  , on 
saura  que  le  ramollissement  de  ces  tubercules 
commence. 

Conclusion  : valeur  séméiologique. — La  respira- 
tion rude,  qui  persiste  un  certain  temps  avec  un 
caractère  décidé  de  dureté,  indique  presque  avec 
certitude  une  phthisie  à la  première  période,  ou 
un  emphysème  pulmonaire;  si  la  respiration 
est  rude,  avec  excès  de  sonoréité  du  thorax,  il  y 
a emphysème  ; avec  matité,  il  y a phthisie. 

B.  Respiration  bronchique  ou  tubaire. 

Synonymie.  — Souffle  tubaire,  souffle  bronchi- 
que, souffle,  respiration  soufflante. — Ces  diverses 
dénominations  sont  synonymes;  mais  les  mots 
tubaire  et  souffle  expriment  un  degré  plus  intense 
du  piiénomène. 

Caractères.  — Remarquable  à la  fois  par  une 
augmentation  d’intensité  et  un  ton  plus  élevé,  la 
respiration  bronchique  s’imite  parfaitement  en 
aspirant  et  en  soufflant  dans  la  main  arrondie  en 
tube,  ou  dans  un  rouleau  de  papier,  ou  à travers 
le  stéthoscope  : plus  on  soufflera  avec  force  et 
vitesse,  i>lus  on  se  rapprochera  du  souffle  tubaire. 
Quand  la  respiration  bronchique  est  moins  pro- 
noncée, elle  ressemble  davantage  au  murmure 
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prolongé  et  rude  que  détermine  le  passage  de  l’air 
dans  la  4',achée.  — Perçue  dans  les  deux  temps, 
elle  est  quelquefois  plus  évidente  dans  le  se- 
cond, et  souvent  elle  commence  par  se  mani- 
fester dans  l’expiration— Elle  a plusieurs  degrés, 
et,  depuis  la  simple  rudesse  jusqu’au  véritable 
souffle,  elle  présente,  comme  nous  l’avons  indi- 
qué, beaucoup  d’intermédiaires.  Son  timbre  est 
également  variable,  et  tantôt  il  semble  que  l’air 
traverse  des  tubes  à parois  solides,  comme  métal- 
liques : tantôt  il  paraît  vibrer  dans  des  tuyaux 
aplatis  (1).  — La  respiration  bronchique  peut  être 
entendue  dans  tons  les  points  de  la  poitrine  • mais 
elle  affecte  de  préférence  les  parties  postérieures  et 
inférieures  du  poumon. — Elle  occupe  une  éten- 
due variable. — Ici  elle  est  plus  ou  moins  éloignéiç 
des  PUfois  thoraciques  ; ailleurs  elle  est  tellement 
superGcielle  qu’on  dirait  que  le  souffle  est  poussé 
dans  l’oreille  de  l’observateur.  — Du  reste,  Iç 
phénomène  est  continu,  permanent,  et  n’est  point 
sujet  à des  intermittences. 

Diagnostic  différentiel.  — La  respiration  hron- 

(1)  M.  Grisolles  (de  la  Pneumonie,  journ.  hebdom.,  n°29, 
1830)  a indiqué  une  variété  de  Tespiration  bronchique  peu 
bruyante,  et  qui  donne  à l’oreille  la  *ensa<ion  d’un  mor- 
ceau de  lalfelas  que  Von  déchire.  Elle  lui  parait  dépendre, 
d apres  uu  lait  observé  sur  le  cadavre,  de  l’iuduralioa  d’une 
coucbesuperlicielle  du  poumon. 
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chique,  lorsqu’elle  est  peu  marquée,  ne  saurait 
être  différenciée  de  la  respiration  rude{\oy.  p.  78). 
— Elle  présente  encore  beaucoup  d’analogie 
avec  la  respiration  caverneuse , surtout  quand 
celle-ci  se  produit  dans  de  petites  excavations 
pulmonaires;  mais  la  respiration  caverneuse  of- 
fre généralement  un  caractère  creux  que  l’on  ne 
retrouve  pas  dans  la  respiration  bronchique,  et 
elle  se  distingue  aussi  par  la  concomitance  beau- 
coup plus  fréquente  de  râles  humides  à grosses 
bulles.  — Le  souffle  tubaire,  s’il  est  à son  maxi- 
mum, a un  timbre  spécial  qui  ne  permet  de  le 
confondre  avec  aucune  modification  du  bruît  res- 
piratoire. 

Cause  physique.  — La  respiration  bronchique 
dépend  de  plusieurs  causes  : 1°  du  silence  du  bruit 
vésiculaire  3 2“  de  la  rapidité  avec  laquelle  l’air 
traverse  les  bronches  (1);  3“  d’une  augmentation 
d’élasticité  du  tissu  pulmonaii-e  induré,  qui  devient 
en  même  temps  meilleur  conducteur  (2).  — Elle 


(1)  L’intensité  d’un  bruit  ( Beudant,  p.  183),  le  ton  ou  la  hau- 
teur d’un  son  dépendent  du  noinbre  de  vibrations  qui  se  pro- 
duisent dans  un  temps  donné  : le  ton  aigu  correspond  au  plus 
grand  nombre,  le  grave  au  plus  petit  : une  vitesse  double 
donne  l’octave  (Physique  de  Pellelan,  1838, 1. 1,  p.  548). 

(2)  Tout  son  résulte  de  vibrations  excitées  par  telle  ou  telle 
cause  au  milieu  du  corps  d’où  naît  ce  son.  Toute  vibration 
•uppose  un  cerlaiu  degré  d’élasUcilél-tfoÿendie,  Leçons  sur 
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coïncide  quelquefois  aussi  avec  une  dilatation  des 
bronches. 

Le  souffle  sera  d’autant  plus  évident  que  les 
conditions  physiques  précitées  seront  mieux  rem- 
plies ; ainsi  plus  le  silence  du  murmure  vésiculaire 
sera  complet , plus  les  mouvements  respiratoires 
seront  accélérés , plus  dense  sera  le  parenchyme 
pulmonaire,  mieux  enfin  les  parois  des  bronches 
seront  soutenues  par  un  tissu  résistant,  et  plus  la 
respiration  bronchique  sera  prononcée , plus  elle 
sera  véritablement  soufflante  ; elle  sera  aussi  d’au- 
tant plus  forte,  que  l’induration  pulmonaire  occu- 
pera une  étendue  plus  considérable  (1),  et  elle 
s’entendra  d’autant  plus  distincte  que  son  point 
d’origine  sera  plus  près  de  l’oreille , et  qu’il  ne  se 
produira  concurremment  aucun  râle , aucun  bruit 
dans  le  voisinage. — Si  au  contraire  la  respiration 
vésiculaire  persiste  en  partie , si  les  mouvements 
inspirateurs  sont  moins  énergiques,  si  le  paren- 
chyme est  induré  à un  degré  moindre,  et  dans  des 
espaces  plus  circonscrits,  si  le  point  d’origine  du 

ht  phénomènet  phyiiguet  de  la  vie,  t.  I,  p.  166).  — Le  son 
est  entendu  avec  beaucoup  plus  de  force  par  l’intermède 
d’un  corps  solide  que  par  l’air  {Beudant,  p.  201). 

(1)  L’intensité  du  son  est  en  rapport  avec  l’étendue  du 
corps  sonore,  l’amplitude  de  ses  vibrations,  et  le  nombre  des 
corps  qui  vibrent  à l’unisson  avec  lui,  enfin  avec  le  degré  de 
silence  qui  se  fait  autour  {Beudant,  p.  183). 

s 
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souffle  pst  éloigné  de  roreille  , le  phénomène 
sera  d’autant  moins  perceptible  ; il  pourra  même 
se  faire  que  la  respiration  bronchique  existe  sans 
être  entendue,  soit  à cause  de  son  éloignement, 
de  sfi  transmission  imparfaite  ou  de  la  concomi- 
tance d’autres  bruits  qui  la  masquent  : d’autres 
fois, les  conditions  anatomiques  du  phénomène 
pourront  exister,  et  celui-ci  ne  pas  sa  produire 
distinctement,  si  quelque  obstacle  local  empêche 
l’air  d’arriver  dans  les  tuyaux  bronchiques , ou  si 
ce  fluide  y circule  avec  trop  de  lenteur. 

Signification  pathologique.  — On  entend  la  res- 
piration bronchique  dans  la  dilatation  uniforme 
des  bronches,  surtout  avec  augmentation  de  densité 
du  parepçhymp  pulmonaire  environnant  j — dans 
Yinduratian  du  poumon,  quelle  qu’en  soit  la  cause 
( le  cancer,  la  mélanose,  Vapoplcxie,  etc.,  et,  en 
première  ligne,  la  tuberculisation  à la  période  de 
crudité,  et  Vinflammution  du  parenchyme)-, — un 
perçoit  encore,  mais  par  exception,  la  respiration 
bronchique  dans  h pleurésie  avec  épanchement. 

Diagnostic  raisonné.  — Si  le  souffle  tubaire 
existe  sans  matité  notable  à la  percussion  ; s’il 
dure  des  semaines , des  mois  , des  années  , sans 
fièvre  , sans  influence  trop  fflcbeusc  sur  la  santé 
générale , il  indique  une  dilatation  des  bronches. 

La  respiration  bronchique  accompagnée  de 
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matité  annonce  une  induration  pulmonaire. — SI, 
occupant  n’importe  quel  point  du  poumon,  lé 
phénomène  est  très  limité  et  peu  intense,  s’il  per- 
siste longtemps  sans  changement  marque , l’in- 
duration se  lie  probablement  à l’existence  de 
produits  accidentels  très  rares  [mèlanose,  can- 
cer, etc.).  — S’il  débute  brusquement  chez  un 
individu  atteint  d’affection  du  cœur,  avec  oppres- 
sion extrême,  crachats  de  sang  pur  et  râle  sous- 
crépitant  dans  un  point  circonscrit,  l’indura- 
tion est  apoplectique.  — Si  la  respiration  bron- 
chique existe  sous  la  clavicule,  chez  un  malade 
qui  a eu  des  hémoptysies , qui  tousse  habituelle- 
ment, qui  maigrit,  etc.,  l’induration  est  tubercu- 
leuse.— Si  le  souffle  tubaire  est  bien  caractérisé , si 
I ce  souffle , plus  commun  à la  base  et  à la  partie 
I postérieure  du  poumon,  a été  précédé  ou  s’accom- 
pagne de  râle  crépitant,  s’il  se  montre  avec  les 
symptômes  d’une  affection  aiguë  des  organes  res- 
' piraloires,  on  peut  à coup  sûr  diagnostiquer  une 
^ pneumonie  à ses  périodes  d’hépatisation.  Le  degré 
I d’intensité  du  souffle  indiquera  le  degré  de  l’indu- 
ration ; son  début  marquera  le  passage  de  l’en- 
gouement à l’hépatisation  rouge  ; sa  persistance 
avec  phénomènes  fébriles  graves,  la  succession 
‘ de  l’hépalisation  grise  ; sa  diminution , la  réso- 
lution de  la  phlegmasiej  sa  prolongation  , la  ter- 
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minaison  en  pneumonie  chronique  ; l’étendue 
dans  laquelle  il  est  perçu  signalera  l’étendue  de 
la  lésion  anatomique.  Si,  au  lieu  d’être  lobaire, 
la  pneumonie  est  lobulaire  ( forme  si  fréquente 
chez  les  enfants),  ou  si  elle  est  centrale,  la  respi- 
tion  bronchique  sera  beaucoup  moins  marquée. 

Quelques  auteurs  donnent  encore  la  respi- 
ration bronchique  ou  tubaire  comme  un  signe 
de  pleurésie  avec  épanchement  liquide.  Cette 
proposition,  qui  a quelque  chose  de  vrai,  de- 
vient une  grande  erreur  si  on  l’énonce  sans  ré- 
serve, sans  explication,  et  il  y a lieu  de  s’étonner 
que  de  tous  les  observateurs  qui  l’ont  émise,  aucun 
n’ait  ajouté  à son  assertion  un  correctif  indispensa- 
ble.— Nous  dirons,  nous,  que  la  respiration  bron- 
chique peut  s’entendre  dans  la  pleurésie,  mais 
que  le  plus  souvent  elle  ne  s’entend  pas  : le  souille 
tubaire  est  une  exception  dans  cette  maladie,  et 
une  exception  tellement  rare,  que  si  on  le  perçoit, 
on  doit  songer  à quelque  chose  de  plus  qu’à  une 
pleurésie  simple.  Cette  opinion , à laquelle  nous 
sommes  arrivés  l’un  et  l’autre  simultanément  , 
sans  idée  préconçue,  et  chacun  de  noire  côté,  est, 
nous  ne  craignons  pas  de  l’assurer,  l’expression 
de  la  vérité  : elle  est  basée  sur  un  nombre  consi- 
dérable de  faits  observés  soigneusement  et  comp- 
tés. Arrêtons-nous  un  instant  sur  ce  point  impur- 
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tant  de  séméiologie,  et  l’on  verra  que  la  rareté, 
dans  la  pleurésie  de  la  respiration  bronchique 
entendue  s’explique  très  naturellement. 

En  effet,  on  ne  l’observe  que  dans  certaines  cir- 
constances données  ; elle  existe  parfois  au  début, 
lorsque  le  liquide  est  encore  peu  abondant,  mais 
seulement  si  l’on  fait  respirer  fort  le  malade, 
ou  si  la  dyspnée  est  grande,  c’est  à dire  quand  l’air 
traverse  avec  rapidité , et  par  conséquent  avec 
beaucoup  de  bruit,  les  voies  aériennes.  Si  les  mou- 
vements respirateurs  ne  sont  ni  très  amples , ni 
très  (accélérés,  et  si  on  laisse  le  malade  respirer 
tout  naturellement,  on  n’entend  plus  de  souffle,  et 
le  murmure  vésiculaire  est  ou  plus  faible,  ou  tout- 
à-fait  silencieux.  — L’épanchement,  dira-t-on, 
comprime  le  tissu  pulmonaire,  rend  imperméables 
les  cellules  ; la  respiration  vésiculaire  n’est  plus 
possible  ; donc  l’air  ne  vibre  que  dans  les  bron- 
ches, et  la  respiration  doit  être  bronchique.  — 
Nous  ne  contestons  pas  le  fait  physique  en  lui- 
méme,  mais  l’induction  qu’on  en  tire;  car  si  la 
compression  est  forte,  le  poumon  est  éloigné  de 
l’oreille,  et  conséquemment  le  phénomène  est 
dans  une  condition  mauvaise  de  transmission.  On 
objecte  que  le  liquide  peut  être  uniformément  ré- 
])andu  sur  la  surface  de  l’organe,  le  comprimer 
modérément  et  dans  une  grande  étendue,  de  ma- 

• 8. 
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nière  à l’éloigncr  peu  de  l’oreille.  Mais  celle  com- 
pression, telle  qu’on  la  suppose,  n’est  possible  que 
dans  des  circonstances  particulières  qui  s’opposent 
à ce  que  le  liquide  obéisse  aux  lois  de  la  pesan- 
teur, soit,  par  exemple,  quand  les  épancliemenls 
sont  circonscrits  en  arrière  ou  laléralement  par 
des  pseudo-membranes,  soit  quand  des  adhéren- 
ces partielles  fixent  le  poumon  au  diaphragme,  et 
forcent  la  sérosité  de  remonter  en  arrière,  entre  la 
paroi  thoracique  et  la  partie  postérieure  de  l’or- 
gane. Hors  ces  circonstances,  ou  le  poumon  est 
sain,  ou  il  est  induré j s’il  est  sain,  il  surnage:  le 
liquide  reste  accumulé  à la  partie  postérieure  et 
inférieure  du  thorax,  et  là  évidemment  il  ne  sau- 
rait y avoir  autre  chose  qu’un  silence  complet  du 
murmure  respiratoire;  si  le  parenchyme  est  in- 
duré, il  plonge,  et  alors  le  souille  bronchique 
dépend  de  cette  densité  du  tissu  pulmonaire.  — 
Hans  les  épanchements  chroniques  qui  remplissent 
loulc  la  cavité  de  la  plèvre,  le  poumon  est  sans 
doute  soumis  à une  compression  générale;  mais, 
outre  son  éloignement  très  considérable,  une  au- 
tre condition,  la  lenteur  avec  laquelle  l’air  arrive 
dans  les  tuyaux  bronchiques,  alors  que  la  dyspnée 
a cessé,  s’oppose  à ce  que  la  respiration  qui  se  fait 
dans  les  bronches  soit  entendue. 

Que  si  mainlciiant  le  souffle  tubaire  èst  perçu 
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clans  quelques  pleurésies  avec  épanchement,  il  a 
des  caractères  qui  le  distinguent  du  souffle  de 
l’hépatisation  : ainsi,  dans  la  pneumonie,  il  semble 
SC  produire  dans  des  tubes  cylindriques,  et  comme 
sous  l’oreille  de  celui  qui  ausculte;  il  peut,  du 
reste,  se  manifester  partout  où  il  y a matité,  et 
n est  point  sujet  à des  déplacements.  Dans  la  pleu- 
résie, au  contraire,  le  souffle  paraît  se  produire 
dans  des  tuyaux  aplatis,  et  comme  dans  le  loin- 
tain ; il  n’est  ordinairement  entendu  qu’en  arrière, 
a la  racine  des  bronches,  entre  la  colonne  verté- 
brale et  le  bord  interne  de  l’omoplate,  quoique  la 
matité  existe  dans  une  étendue  considérable  ; enfin 
il  est  quelquefois  susceptible  de  déplacement,  par 
les  changements  de  position  du  malade. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède,  1"  que  le  signe 
pour  ainsi  dire  pathognomonique  de  la  pleurésie 
avec  épanchement  est  le  silence  du  murmure  res- 
pnatoire,  et  non  pas  la  respiration  bronchique; 
2”  que  le  souffle  n’existe  guère  qu’au  début,  ou 
dans  certains  cas  particuliers,  et  seulement  vers  la 
lacine  des  bronches;  3->  que,  si  on  l’observe  ail- 
leurs, on  doit  soupçonner  que  la  pleurésie  n’est 
pas  simple,  et  qu  elle  est  compliquée  d’induration 
pulmonaire.  Si,  dans  une  pleurésie  aiguë,  le  souf- 
fle se  montre  distinct  et  peu  éloigné  de  l’oreille,  on 
conclura  à l’existence  d’une  pleuro-pneumonie  ; si. 
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au  contraire,  il  survient  dans  une  pleurésie  chro- 
nique à résolution  lente  et  difficile,  il  annoncera 
une  complication  d’induration  du  parenchyme  très 
probablement  tuberculeuse.  On  comprendra,  sans 
plus  ample  développement,  toute  l’importance, 
pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement,  de  la  con- 
naissance du  fait  que  nous  espérons  avoir  mis  hors 
de  doute. 

Conclusion  : valeur  séméiologique. — Le  souille 
tubaire  est  un  des  phénomènes  acoustiques  les 
plus  significatifs  ; il  indique  presque  toujours 
une  induration  pulmonaire;  or,  de  toutes  les  al- 
térations qui  peuvent  augmenter  la  densité  du 
poumon,  la  pneumonie  et  les  tubercules  sont  m- 
comparablcment  les  plus  communes.  Dans  la 
pneumonie,  toutes  les  conditions  du  souffle  bron- 
chique se  trouvant  réunies,  tandis  que  plusieurs 
manquent  dans  les  tubercules,  la  respiration  tu- 
baire est  un  signe  presque  pathognomonique  de 
i’hépatisation  du  poumon  : elle  n'existe  que 
par  exception  dans  la  pleurésie,  et  alors  elle 
annonce  presque  toujours  une  pleurésie  compli- 
quée de  pneumonie  ou  de  tubercules  (1). 

(1)  Ces  conclusions,  surtout  applicables  pour  l’adulte,  le 
sont  moins  chez  les  enfants.  Chez  eux,  la  piiciiraonie,  ordi- 
nairement disséminée  (pneumonie  lobulaire),  donne  lieu  à 
une  respiration  broucliiciue  beaucoup  moins  marquée;  et 
de  plus,  comme  riullammaliou  est  très  souvent  double,  il  n'j^ 
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C.  Respiration  caverneuse. 

Synonymie. — Souffle  caverneux  , respiration 
creuse. 

Caractères.  — La  respiration  caverneuse  res- 
semble au  bruit  qu’on  détermine  en  soufflant  dans 
un  espace  creux  ; on  l’imite  en  expirant  avec 
force,  et  la  bouche  grande  ouverte,  dans  ses  deux 
mains  disposées  en  cavité.  — Elle  a lieu  d’or- 
dinaire dans  l’inspiration  et  l’expiration. — Con- 
tinue et  plus  ou  moins  prolongée , elle  offre  des 
degrés  variables  d’intensité  et  de  timbre  (1). 
— Elle  siège  de  préférence  au  sommet  de  la  poi- 
trine, d’un  seul  ou  des  deux  côtés,  rarement  vers  la 
base. — En  général,  bornée  à une  étendue  peu  con- 

a pas,  pour  l’oreille  de  l’observateur,  ce  contraste  frappant 
qui  existe,  dans  la  pneumonie  lobaire  des  adultes,  entre  la 
respiration  normale  ou  seulement  exagérée  du  côté  sain  et  le 
souille  du  côté  malade. 

(1)  I.aennccavait  décrit  {Laennec,  éd.  d’Ândral,  1. 1,  p.79) 
une  variété  de  respiration  caverneuse  ou  bronchique  qu’il  dc- 
s'gne  sous  le  nom  de  soufllanle,  et  dans  laquelle  l’air  semble 
être  attiré  de  l’oreille  de  l’observateur  dans  l’inspiration,  et 
y etre  repoussé  dans  l’expiration.  Ce  phénomène  dénoterait 
que  1 excavation  ou  la  bronche  dans  laquelle  il  se  passe  avoi- 
sine la  surface  du  poumon.— Cette  respiration  soufflante  est 
quelquefois  telle,  qu’il  semble  que  l’air  agite  un  voile  mobile, 
interposé  entre  l’oreille  et  une  excavation  pulmonaire.  Le 
toulJle  voilé  paraît  se  rattaclier  à une  densité  inégale  des  pa- 
rois de  la  caverne  dans  laquelle  il  se  produit.  Cette  der- 
nière variété,  en  raison  de  sa  rareté  et  de  son  peu  de  valeur 
diagnostique,  a peu  fixé  l’attention  des  observateurs. 
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sidérable,  ellé  est  }iermanehle,  et  si  elle  disparaît, 
ce  n’est  guère  que  par  intervalles,  ou  bien  elle  est 
remplacée  par  le  râle  caverneux. 

Diagnostic  différentiel. — Le  souffle  caverneux 
bien  marque  a un  timbre  spécial  qui  le  caractérise  ; 
mais  quelquefois  la  respiration  rude  ou  bronchique 
a beaucoup  d’analogie  avec  lui,  surtout  lorsqu’elle 
se  manifeste  vers  la  racine  des  bronches  ; toute- 
fois , elle  est  d’ordinaire  moins  creuse,  et  ne  s’ac- 
compagne que  fort  rarement  de  gros  ronchus 
humide,  et  jamais  de  bruit  de  pot  fêlé  à la  per- 
cussion. — Quant  au  souffle  tubaire , indépen- 
damment de  son  timbre  et  de  son  ton  plus  élevé, 
il  se  distingue  du  souffle  caverneux  par  sa  rapi- 
dité qui  contraste  avec  la  lenteur  habituelle  de  la 
respiration  caverneuse. 

Cause  physique. — La  respiration  caverneuse  est 
produite  par  l’arrivée  de  l’air  dans  des  cavités  anor- 
males, formées  par  des  tuyaux  bronchiques  dilatés 
en  ampoule,  ou  creusées  aux  dépens  du  paren- 
chyme puliqonaire. — Elle  varie  en  force  selon  la 
vitesse  avec  la({uelle  l’air  y pénètre;  et  elle  est 
d’autant  plus  prononcée,  que  l'excavation  est  plus 
vaste,  plus  voisine  des  parois  thoraciques,  entou- 
rée d’un  tissu  plus  dense,  et  que  sa  communica- 
tion avècles  bronches  est  plhs  hicile.  lien  résulte 
qu’une  edverhe  peut  exister  sans  donner  lieu  au 
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soulUe  caverneux,  soit  d’une  manière  permar- 
nenlesi  la  cavité  ne  communique  pas  avec  les 
conduits  aérifères,  soit  d’une  manière  passagère 
si  celte  communication  est  momentanément  in- 
terceptée. La  quantité  de  la  matière  purulente 
contenue  dans  la  caverne,  et  la  disposition  des 
bronches  qui  s’y  rendent,  feront  aussi  varier  l’in- 
tensité du  phénomène  ; il  sera  très  marqué  §j  l’ex- 
cavation est  complètement  vide.  Que  la  quantité 
du  liquide  soit  médiocre,  il  y aura  respiration  ca- 
verneuse si  les  bronches  s’abouchent  au-dessus 
de  son  niveau;  si  un  tuyau  bfonchique  s’ouvje 
au-dessus  et  un  autre  au-dessous,  on  entendra  à la 
fois  respiration  et  râle  caverneux;  si  la  cavité  est 
peu  considérable  et  toute  pleine , du  râle  seul  se 
produira,  sans  soufQe. 

Signification  pathologique.  — La  respiration 
caverneuse  annonce  la  dilatation  en  ampoule  d’une 
bronche  aÿsez  volumineuse,  ou  l’existence  d’une 
caverne  proprement  dite. 

Diagnostic  raisonné.  — La  dilatation  des  bron- 
ches en  ampoule  est  une  lésion  assez  rare  qui  n’est 
accompagnée  ni  de  matité  notable  (sauf  exception) 
ni  de  son  de^ot  fêlé,  ni  des  symptômes  locaux  ou 
généraux  graves  qui  se  lient  à l’existence  des  vé- 
ritables cavernes  ; comme  elle  peut  affecter  indif- 
féremment tous  les  tuyaux  bronchiques , le  soulQe 
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n’a  pas  de  lieu  d’élection. — Les  excavations  puinio- 
waires  étant  de  nature  différente,  et  dépendant,  soit 
de  la  fonte  de  tubercules , soit  d’abcès  dont  le  pus 
a été  évacué  en  totalité  ou  en  partie,  soit  de  gan- 
grène après  la  chute  de  l’eschare , comment  déci- 
der quelle  sera  l’altération  dont  le  souffle  caverneux 
est  l’indice  ? D’après  le  siège  du  phénomène,  et 
d’après  les  circonstances  dans  lesquelles  il  est  sur- 
venu : s’il  est  perçu  à la  base  de  la  poitrine  ou  vers 
la  partie  moyenne,  la  respiration  étant  normale  au 
sommet,  on  ne  devra  guère  l’attribuer  à une  ex- 
cavation tuberculeuse,  mais  plutôt  à un  abcès 
ou  à un  foyer  gangréneux;  s’il  est  survenu  dans  le 
cours  d’une  affection  aiguë,  si  les  crachats,  d’a- 
bord rouillés,  sont  devenus  puriformes,  il  peut  se 
rattacher  à la  formation  d’un  abcès  qui  a succédé 
à la  pneumonie;  si,  après  quelques  jours  de  ma- 
ladie, l’haleine  et  les  crachats  deviennent  très  fé- 
tides, c’est  dans  un  foyer  gangréneux  que  se  passe 
la  respiration  caverneuse  ; si  le  souffle  siège  au 
sommet  du  poumon,  d’un  ou  des  deux  côtés,  et 
dans  une  affection  à marche  chronique , il  est 
presque  certainement  l’indice  d’une  excavation 
tuberculeuse  (1). 

(1)  Ce  que  nous  disons  ici  et  ailleurs  du  lieu  d’élcclion  des 
cavernes  tuberculeuses  au  sommet  de  la  poitrine  doit  être 
légèreuieul  luodilié  par  rapport  à la  phllüsie  des  eufauts. 
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Il  est  encore  des  cavernes  d’une  autre  nature  : 
telles  sont  celles  qui  succèdent  à l’évacuation  par 
les  bronches  d’un  foyer  apoplectique  ramolli,  d’un 
kyste  acéphalocystique , ou  d’une  masse  mélani- 
que, cancéreuse , etc.  ; mais  ces  faits  sont  telle- 
ment rares,  que  leur  possibilité  doit  à peine  être 
présente  à l’esprit  qui  interprète  et  juge  la  valeur 
de  la  respiration  caverneuse. 

Conclusion  : valeur  séméiologique. — De  la  ra- 
reté des  dilatations  bronchiques  en  ampoule  et  des 
excavations  pulmonaires  à la  suite  d’abcès,  de 
gangrène , etc. , comparée  d la  fréquence  des  tu- 
bercules, on  peut  conclure  que  neuf  fois  sur  dix 
la  respiration  caverneuse  indiquera  une  caverne 
résultant  de  la  fonte  tuberculeuse. 

D.  Respiration  amphorique. 

Synonymie. — Souffle  amphorique,  bourdonne- 
ment amphorique,  souffle  métallique. 

Chez  eux , les  excavations  peuvent  exister  exclusivement 
aux  parties  moyenne  ou  inférieure  du  poumon,  bien  moins 
rarement  que  chez  l’adulte.  Cette  circonstance  s’explique, 
jusqu’à  uii  certain  point,  par  la  fréquence  de  la  tuberculisa- 
tion des  ganglions  bronchiques.  Ces  glandes,  qui  accompa- 
gnent les  bronches  jusque  dans  le  parenchyme,  peuvent  être 
primitivement  le  siège  de  la  dégénérescence  tuberculeuse  : 
plus  tard,  elles  se  ramollissent,  ulcèrent  le  tissu  pulmonaire 
qui  leur  sert  de  parois , et  communiquant  alors  avec  les 
bronches,  elles  constituent  des  cavités  qui  n’ont  d’autre  dif- 
férence avec  les  cavernes  pulmonaires  que  leur  siège  et  leur 
mode  de  développemcut. 
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Caractçves. — La  respiration  amphorique  est  un 
bruit  retenlissanL  à timbre  métallique,  et  (^ue  l’on 
imite  très  bien  en  souillant  daus  une  cruche  au)^ 
trois  quarts  vide,  ou  dans  une  bouteille  de  verre  à 
parois  résonnantes,  à goulot  étroit.  — Il  remplace 
complètement  le  murmure  vésiculaire , plus  mani- 
feste dans  le  premier  que  dans  le  second  temps  de 
la  respiration. — 11  est  continu,  ordinaij  ementasseA 
prolongé. — Son  intensité  est  variable,  et  son  tim- 
bre argentin  plus  on  moins  pronpnçéj  il  s’k  ioint 
quelquefois  une  espèce  de  frépnssement  métal-i 
lique.— rOn  le  trouve  rarement  an  somniet  ou  à la 
base  de  la  poitrine  j le  plus  ordinairement  il  siège 
à la  partie  moyenne  et  latérale  du  thorax,  soit 
en  dehors  de  la  région  mammaire  ^ soit  dans  un 
point  correspondant,  en  arrière.  — L’étendue 
dans  laquelle  on  le  perçoit  n’a  rien  de  fixe  ; tantôt 
borné  à un  petit  espace,  il  occupe  tantôt  presque 
tout  un  côté  de  la  poitrine . — Quelquefois  perma- 
nent, il  disparaît  d’auti-es  fois  et  se  reproduit  par 
intervalles  , ou  n’est  entendu  que  dans  de  très 
grandes  inspirations.  — Quant  à sa  marche,  la 
respiration  amphorique,  faible  au  début,  peut, 
les  jours  suivants,  gagner  en  intensité  et  en  éten- 
due; pins  fréquemment  elle  atteint  inmiédiale- 
ment  son  maximum  de  force,  cl  l’esjuice  dans  le- 
quel on  l’a  entendue  primitivement  se  circonscrit 
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èt  diminue  par  degrés  de  bas  en  haut,  tellement 
qu’elle  peut  finir  par  disparaître.  — Elle  coïncide 
jiresquc  toujours  avec  le  tintement  métallique. 

Diagnostic  différentiel.  La  respiration  am- 
phorique ne  pourrait  être  confondue  qu’avec 
la  caverneuse,  et  la  distinction  eSt  assez  difficile 
lorsque  le  caractère  amphorique  étant  peu  mar- 
qué et  le  caractère  caverneux  l’étant  beaucoup , 
il  y a pour  ainsi  dire  fusion  des  deux  phénomènes. 
Néanmoins , dans  l’immense  majorité  des  cas  , 
le  timbre  argentin , et  surtout  la  coïncidence  du 
tintement  métallique  établissent  la  dilTérence.  De 
plus,  le  râle  caverneux  accompagne  presque  tou- 
jours la  respiration  caverneuse  et  presque  ja- 
mais la  respiration  amphorique  ; la  première 
a d’ordinaire  son  maximum  d’intensité  au  sommet 
de  la  poitrine,  la  seconde  à la  partie  moyenne 
ou  inférieure;  enfin,  dans  un  cas,  la  percussion 
donne  de  la  matité  ou  un  son  de  pot  fêlé,  dans 
l’autre,  nnè  sonoréité  tympanique. 

Cause  physique. — La  respiration  amphorique  se 
lie  à l’existence  d’une  cavité  de  grande  dimension, 
creusée  dansl’épaisseur  du  poumon,  ouforméepar 
la  plèvre,  et  communiquant  avec  les  bronches  par 
un  orifice  étroit;  elle  paraît  produite  par  les  vibra- 
tions de  l’air,  quand  il  pénètre  à travers  l’ouverture 
de  eetie  cavité. 
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Signification  pathologique. — Le  souffle  amplio- 
rique  annonce  une  excavation  pulmonaire  très 
vaste  ou  un  épanchement  gazeux  dans  la  plèvre 
avec  perforation  du  poumon. 

Diagnostic  raisonné.  — C’est  dans  le  pneumo- 
thorax on  dans  \epneumo-hydro-thorax  avecper- 
forationpulmonaire  que  la  respiration  amphorique 
a sa  plus  grande  intensité,  et  son  timbre  métalli- 
que le  plus  prononcé.  Elle  est  perceptible  surtout  à 
la  partie  moyenne  de  la  poitrine,  parce  que  les 
perforations  se  font  le  plus  généralement  vers  la 
base  du  lobe  supérieur  ou  au  sommet  du  lobe  in- 
férieur, et  elle  est  le  plus  souvent  limitée  à cette 
région,  parce  que  le  pneumo-thorax  survenant 
d’ordinaire  chez  des  sujets  tuberculeux,  des  adhé- 
rences ont  uni  la  partie  supérieure  du  poumon  à la 
paroi  thoracique  avant  l’ulcération  du  paren- 
chyme, et  parce  que  l’introduction  de  l’air  dans 
la  plèvre  ne  tarde  pas  à être  suivie  d’un  épanche- 
ment liquide  qui  remplit  les  parties  inférieures. 
Quelquefois  cependant,  ces  adhérences  n’exis- 
tent point,  et  l’air  s’épanche  dans  toute  la  cavité 
séreuse  ; la  respiration  amphorique  s’entend  alors 
dans  une  très  grande  étendue,  et  cette  circonstance 
qui  ne  se  rencontre  jamais  dans  les  cavernes, 
est  un  des  caractères  distinctifs  du  pneumo-tho- 
rax.— La  marche  du  phénomène  offre  aussi,  dans 
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celte  dernière  affection , des  particularités  diffé- 
rentes de  celles  qu’on  observe  dans  les  grandes 
excavations  pulmonaires  : souvent  très  marqué 
dès  le  début,  il  diminue  les  jours  suivants,  sous 
le  rapport  de  l’intensité  comme  comme  sous  celui 
de  l’étendue,  à mesure  que  la  sécrétion  liquide 
augmente.  Il  cesse  même,  si  le  niveau,  à force  de 
monter,  vient  à dépasser  le  point  de  la  perfo- 
ration ; mais  il  reparaît  avec  le  retour  des  condi- 
tions physiques  de  sa  production,  si  le  malade 
rejette  par  l’expectoration  une  quantité  suffi- 
sante de  la  matière  sécrétée.  Il  peut  aussi  dispa- 
raître momentanément,  si  les  mouvements  respi- 
ratoires sont  très  faibles,  ou  si  une  cause  acciden- 
telle bouche  l’orifice  de  communication;  il  peut 
cesser  tout-à-fait  si  celte  occlusion  est  définitive. — 
Lorsque  de  l’air  seul  est  épanché  dans  la  plèvre,  la 
respiration  amphorique  est  seule  entendue  ; si  l’é- 
panchement est  liquide  et  gazeux , elle  coïncide 
fréquemment  avec  le  tintement  métallique  et  la 
fluctuation  hippocratique. 

Quant  à la  nature  du  pneumo-lhcrax,  elle  sera 
éclairée  par  la  comparaison  des  phénomènes  va- 
riables qui  précèdent,  accompagnent  ou  suivent  la 
manifestation  du  bourdonnement  amphorique 
Si  un  individu  qui  tousse  depuis  longtemps,  et  dont 
le  thorax  présente,  à l’un  des  deux  sommets,  de  la 
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itiaülé  avec  altération  du  nuirnniMl  i &s|dt''al(jii’e,  osl 
pris  soudain  d’une  vive  douleur  à là  poitriné  et 
d’une  grande  dyspnée;  si  un  côté  devient  aussitôt 
saillant  et  très  sonore  à la  percussioil,  et  si  le  souf- 
fle métallique  se  fait  entendre,  mil  doute  qu’il  ne 
s’agisse  d’une  perforation  fwiercuteuse.  — Si  l’ha- 
leineet  l’expectoration  du  maladé  ont  une  fétidité 
particulière,  on  diagnostiquera  ürië  perforation 
par  gangrène. — Si  la  respiration  amphorique  avait 
été  précédée  par  les  signes  d’une  pneumonie  in- 
tense, avec  crachats  purulents  et  gargouillement 
local , il  y aurait  lieu  de  soupçonner  la  rupture 
d’un  abcès  dans  la  plèvre.  — Si  aux  signes  d’un 
épanchement  pleurétique  (matité  complèle,  silence 
du  murmure  respiratoire,  etc.),  avait  succédé  un 
ensemble  de  phénomènes  tout-à-fait  opposés  (sono- 
réité  tympanique,  respiration  amphorique,  etc.), 
immédiatement  après  un  vomissement  abondant 
de  sérosité  purulente  ou  de  pus,  on  déciderait 
qu’unepfeurme  avec  épanchement  vient  de  se  ter- 
miner par  l’ulcération  de  la  membrane  séreuse,  et 
que  le  liquide  s’est  fait  jour  dans  les  bronches  par 
une  fistule  pulmonaire.  Cette  iermirtaison  est 
d’ailleurs  plus  rare  que  les  perforations  par  gan- 
grène ou  abcès , lesquelles  à leur  tour  sont  infini- 
ment moins  communes  que  les  fistules  pulmonai- 
res tuberculeuses.  — Si  la  respiration  amphorique 
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succédait  aux  signes  d’uh  emphysème  pulmonaire, 
on  devrait  croiCc  qu’il  s’est  produit  un  pneumo- 
thorax par  rupture  de  quelques  cellules  de  la 
surface  du  poumon  : ce  cas  est  véi’itablemenl  ex- 
ceptionnel. 

S’agil-il  d’urle  excavation  pulmonaire,  la  respi- 
ration amphorique,  qui  peut  s’y  montrer,  a aussi 
des  caractères  distinctifs.  Et  d’abord,  comme  les 
cavernes  sont  rarement  très  vastes , il  est  rare  qu’il 
s’y  manifeste  du  bourdonnement  amphorique  bien 
marqué.  — Dans  ces  cas,  le  phénomène  siège  de 
préférence  au  sommet  du  poumon.  — Il  est  plus 
circonscrit  que  dans  le  pneumo-thorax , mais  il 
gagne  en  force  et  en  étendue,  à mesure  que  la  ca- 
verne s’agrandit  par  les  progrès  de  là  désorganisa- 
tion du  tissu  pulmonaire. — Il  coïncide  presque  tou- 
jours avec  du  râle  caverneux,  de  la  voix  et  de  la 
toux  caverneuses,  sans  tintement  métallique,  ou 
avec  tintement  à peine  distinct  et  passager.  Le 
thorax,  dans  les  points  correspondants  à ces  signes 
stéthoscopiques,  donne,  à la  percussion,  delà  ma- 
tité ou  un  son  de  pot  fêlé,  et  il  est  souvent  déprimé, 
au  lieu  d’être  dilaté  comme  dans  le  pneumo- 
thorax. 

Qu’elle  se  passe  dans  une  caverne  tuberculeuse 
ou  dans  un  vaste  foyer  gangréneux,  la  respiration 
amphorique  a un  timbré  argentin  à peu  jprès  pâ- 
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reil  ; mais  les  cavernes  tuberculeuses  sont  les  plus 
communes  de  toutes  ; elles  siègent  de  préférence 
au  sommet  des  poumons,  et  les  autres  excavations 
plus  bas;  elles  ont  une  marche  essentiellement 
chronique,  et  les  autres  une  marche  aiguë;  l’or- 
dre de  succession  de  leurs  phénomènes  stéthosco- 
piques n’est  plus  le  même,  et  ces  différences  se 
retrouvent  dans  le  mode  de  manifestation  du  souffle 
métallique. 

11  peut  se  rencontrer  des  cas  plus  embarrassants, 
lorsque,  par  exemple,  il  existe  en  même  temps  un 
pneumo-hydro-thorax  avec  fistule,  et  une  grande 
caverne  pulmonaire  ; le  diagnostic  s’établit  alors 
d’après  la  marche  de  la  maladie,  d’après  la  suc- 
cession des  phénomènes  fonctionnels  et  physiques 
(augmentation  subite  de  la  dyspnée  dans  le  cours 
d’une  phthisie,  remplacement  d’un  son  obscur  ou 
de  pot  fêlé  parlasonoréitétympanique,  et  du  râle 
caverneux  par  un  mélange  de  respiration  caver- 
neuse et  de  souffle  amphorique),  enfin  d’après  la 
réunion  des  signes  communs  aux  deux  altérations. 
L’un  de  nous  a ohsené  un  fait  dans  lequel  une 
complication  semblable  s’est  révélée  par  le  con- 
cours des  circonstances  précitées  : « Une  femme 
de  23  ans,  entrée  à l’hôpital  le  14  août  1835,  tous- 
sait depuis  six  mois.  On  ne  constata  d’abord  qu’une 
obscurité  du  son  aux  deux  sommets  de  la  poitrine. 
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Cl  une  respiration  rude  el  un  peu  bronchiipie  avec 
retentissement  exagéré  de  la  voix.  Le  10  septem- 
bre, on  nota  du  gargouillement  sous  les  clavicules 
et  dans  les  fosses  sus-épineuses.  Le  5 octobre, 
la  malade  fut  prise  d’une  oppression  extrême,  et 
l’auscultation  révéla  de  la  respiration  amphorique 
en  arrière,  dans  près  des  deux  tiers  supérieurs  de 
la  poitrine  : il  y avait  en  même  temps  voussure  et 
sonoréité  très  grande  à droite,  en  avant,  dans  la 
moitié  supérieure.  Le  7,  le  souffle  amphorique  est 
moins  marquéj  il  ne  se  manifeste  qu’à  la  fin  de 
l’inspiration,  et  il  est  précédé  par  de  la  respiration 
caverneuse  : un  peu  de  respiration  amphorique  à 
gauche,  à un  degré  bien  moindre  qu’à  droite.  A 
l’autopsie,  côté  droit  saillant,  très  sonore  : la  plè- 
vre droite  tapissée  de  fausses  membranes,  con- 
tient environ  300  grammes  d’un  liquide  jaunâtre, 
purulent,  floconneux,  avec  bulles  nombreuses  à la 
surface.  Le  poumon,  adhèrent  à son  sommet  et  à 
sa  base,  est  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  et  très 
aplati  ; il  présente  au  niveau  du  deuxième  espace 
intercostal  deux  perforations  qui  s’ouvrent  toutes 
deux  dans  une  excavation  capable  de  loger  un 
œuf,  communiquant  elle-même  avec  une  caverne 
du  volume  du  poing  : le  reste  du  parenchyme,  af- 
faissé, est  parsemé  de  tubercules  crus  ou  ramol- 
lis. Le  côté  gauche  est  mat  partout:  le  poumon 
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présente  à son  sommet  une  grande  caverne,  et  iHi 
grand  nombre  de  tubercules  îi  tous  les  degrés.  * 
Conclunon  : valeur  séméiologique. — La  respira- 
tion amphorique  bien  caractérisée  indique  presque 
infailliblement  un  pneumo-lhorax  avec  fistule  pul- 
monaire, et  un  pneumo-bydro-thoras,  si  elle  est 
accompagnée  de  tintement  métallique.  Mal  canvc- 
térisée,  elle  peut  annoncer  ces  mêmes  lésions^maù 
aussi  être  l’indice  d’une  vaste  caverne  presque  tou- 
jours tuberculeuse. 

IV.  BftüiTS  ANORMAUX. 

Les  bruits  anormauit  sont  de  deux  genres  ; lès 
dlis  Sè  {JOssetlt  fi  IMntéiièür,  dUrts  lés  bronches 
OH  d;lns  lè  lisstt  pulthonairè,  Cé  sont  lès  tàleSl 
nù.’tiUrèseiirOduitàlaSurbtèe  du  poumon,  c’est  le 
bèlfll  dé  ftotteifient. 


(II.)  Tableau  «lea  briiils  anormaux  de  la  respiration. 
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1'''’  GENRE  : BRUIT  DE  FROTTEMENT. 

Frottement  pleurétique. 

Jlistorique  et  synonymie.  — Laennec  n’avait 
pas  méconnu  le  frottement  pleurétique  si  bien 
étudié  par  Reynaud  {Journ..hebd.  de  Méd.,  n”  65, 
p.  576)  : chez  un  malade  atteint  de  pleuro-pneu- 
monie,  et  qui  lui  fut  montré  par  M.  Honoré,  il 
constata  le  phénomène,  bien  qu’il  n’en  donnât 
point  la  vraie  signification  morbide,  et  il  le  décri- 
vit sous  le  nom  de  bruit  de  frottement  ascendant 
et  descendant. 

Caractères.  — A l’état  normal,  pendant  la  res- 
piration, les  deux  feuillets  de  la  plèvre  exécutent 
en  sens  inverse  un  mouvement  ascendant  et  des- 
cendant J ils  frottent  l’un  contre  l’autre  (MM.  An- 
dral , Piorry  et  Fournet  s’en  sont  assurés  par  des 
expériences),  mais  silencieusement,  à cause  du 
poli  des  surfaces.  Quand  certaines  conditions  pa- 
thologiques se  rencontrent,  un  bruit  se  mani- 
feste : c’est  le  frottement  pleurétique.  — Ses  ca- 
ractères sont  indiqués  par  son  nom  même  : il 
ressemble  au  froissement  de  deux  corps  dure  qui 
passeraient  avec  lenteur  l’un  sur  l’autre.  Appli- 
quez sur  l’oreille  la  paume  de  la  main  gauche, 
puis,  avec  la  pulpe  d’un  des  doigts  de  la  main 
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droite,  frôliez  lentement  sur  les  arliculotions  mé- 
tacarpo-phalangiennes, tic  manière  à déterminer 
de  petits  craquements  secs,  et  vous  imiterez  avec 
assez  d’exactitude  le  bruit  de  frottement.  — Il 
coïncide  le  plus  souvent  avec  le  premier  temps  de 
la  respiration,  rarement  avec  le  second,  quelque- 
fois avec  les  deux  ; dans  certains  cas,  il  ne  s’en- 
tend qu’à  la  fin  des  longues  inspirations.  — Il  est 
continu  ou  intermittent.  — Plus  ou  moins  pro- 
longé, il  est  d’ordinaire  saccadé,  et  comme  com- 
posé de  plusieurs  craquements  successifs.  — Il 
offre  des  variétés  de  rudesse,  de  timbre  et  d’in- 
tensité, ce  qui  a fait  admettre  un  frottement  doux 
ou  frôlement,  un  frottement  dur  ou  raclement-, 
quand  il  est  très  fort,  il  est  perceptible  à la  main 
appliquée  sur  le  thorax  : parfois  le  malade  lui- 
même  peut  le  sentir.  — Il  donne  toujours  évi- 
demment la  sensation  d’un  bruit  superficiel.  — 11 
siège  de  préférence  à la  partie  moyenne  latérale 
ou  postérieure  du  thorax , et  très  rarement  au 
sommet.— Le  plus  souvent  il  est  perceptible  dans 
un  espace  assez  limite  5 d’autres  fois  il  occupe  une 
région  plus  étendue,  vers  la  base  de  la  poitrine.— 
Phénomène  d’ordinaire  isolé,  il  ne  s’accompagne 
guère  que  d’une  diminution  dans  le  murmure  res- 
piratoire et  dans  l’expansion  pulmonaire.  — Sa 
durée  moyenne  n’est  ([uc  de  plusieurs  jours  ; j>ar 
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exception,  M.  Andral  en  a constaté  rexislenec 
pendant  plus  de  trois  mois  de  suite  chez  un  jeune 
lioinnie  convalescent  d’un  épanchement  pleuréti- 
que considérable. 

Diagnostic  diHérentiel.  — Le  frottement  pleu- 
rétique pourrait  être  confondu  avec  le  craquement 
pulmonaire  et  avec  les  râles  humides,  — Entre 
le  craquement  du  poumon  et  le  frottement  des 
plèvres  l’analogie  est  parfois  assez  grande  pour 
l’oreille  ; la  distinction  s’établit  alors  par  la  dif- 
férence de  siège  (le  premier  de  ces  bruits  ayant 
pour  lieu  d’élection  la  partie  supérieure  de  la  poi- 
trine), et  parla  dissemblance  des  phénomènes  sté- 
thoscopiques concomitants  ; ainsi  le  craquement 
a été  précédé  d’une  diminution  graduelle  et  d’al- 
térations diverses  du  murmure  respiratoire;  il 
coïncide  le  plus  souvent  avec  de  la  bronchopho- 
nie, avec  une  expiration  prolongée,  etc;  il  est 
suivi,  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  con- 
sidérable, de  râle  caverneux,  de  voix  et  de  toux 
caverneuses,  enfin  de  tous  les  signes  de  la  fonte 
des  tubercules.  Rien  de  pareil  pour  le  frottement 
pleurétique.  — Quant  aux  râles,  ils  se  distinguent 
facilement  par  leur  caractère  humide  : la  forme 
arrondie  de  leurs  bulles  contraste  avec  le  bi-uii 
sec,  irrégulier  et  saccadé  du  frottement  ; la  toux 
sert  beaucoup  au  diagnostic  : elle  modifie  les  rà- 
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les,  les  rend  plus  évidents,  ou  les  fait  disparaître 
après  I’c.\pectoration,  tandis  qu’elle  ne  change  rien 
au  frottement.  Dans  un  seul  cas,  la  distinction  est 
plus  diflicile,  c’est  quand  le  froissement  pleuréti- 
que ressemble  à un  râle  sous-crépi  tant  un  peu 
sec,  caractère  qui  paraît  dépendre  de  la  mollesse 
des  fausses  membranes,  de  leur  étendue  et  de  la 
disposition  réticulée  de  leur  surface. 

Cause  physique.  — Pour  que  le  glissement  des 
poumons  sur  la  face  interne  des  parois  thoraci- 
ques donne  un  bruit  dans  les  mouvements  d’élé- 
vation et  d’abaissement  des  côtes,  il  faut  que  les 
feuillets  pleuraux,  ou  au  moins  l’un  des  deux, 
présentent  des  aspérités  à leur  surface.  Ces  aspé- 
rités dépendent  presque  toujours  de  la  présence 
de  fausses  membranes  déposées  sur  la  séreuse,  et 
les  variétés  du  frottement  trouvent  leur  explica- 
tion directe  dans  la  disposition  des  pseudo-mem- 
branes; si  elles  sont  sèches  et  dures,  le  frotte- 
ment sera  sec  et  rude  ; si  elles  sont  molles,  il  sera 
plus  doux;  si  elles  sont  étendues,  il  sera  perçu 
dans  un  espace  plus  considérable.  — Le  degré  de 
perméabilité  du  parenchyme  pulmonaire  influe 
aussi  sur  le  frottement,  qui  sera  court,  si  l’expan- 
sion pulmonaire  est  moindre,  et  prolongé  si  elle 
est  plus  complète.  — Les  ampoules  remplies  d’air 
que  l’on  observe  à la  surface  du  poumon  dans  cer- 
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lains  cas  cl’cmphysèmc  pcuvciU-clles  également 
donner  lieu  à un  frottement  avec  bruit  dans  les 
mouvements  d’ampliation  de  la  poitrine  ? 

Signification  pathologique.  — Avoir  énoncé 
les  circonstances  anatomiques  dans  lesquelles  le 
bruit  de  frottement  se  produit,  c’est  avoir  indiqué 
les  maladies  dont  il  est  l’expression.  On  le  con- 
state en  effet  dans  la  pleurésie,  dans  certains  cas 
de  tubercules  de  la  plèvre,  dans  quelques  autres 
altérations  organiques  de  cette  membrane,  et,  au 
dire  de  plusieurs  auteurs,  dans  quelques  variétés 
dé’ emphysème  pulmonaire. 

Diagnostic  raisonné.  — Les  formes  d’em- 
pbysème  dans  lesquelles  plusieurs  pathologistes 
ont  admis  l’existence  du  bruit  de  frottement  sont 
l’emphysème  interlobulaire , qui  sillonne  la  sur- 
face du  poumon  de  saillies  sinueuses  j l’emphy- 
sème vésiculaire  avec  épanchement  de  bulles 
aériennes  qui  soulèvent  la  plèvre;  enfin  l’emphy- 
sème partiel  disposé  par  plaques  en  relief  à la 
superficie  de  l’organe.  Quoique  ces  dispositions 
rendent  inégale  la  face  libre  de  la  plèvre  pulmo- 
naire, il  en  résulte  fort  rarement  un  bruit  de  frot- 
tement manifeste  ; et,  sur  le  très  grand  nombre 
d’emphysémateux  que  nous  avons  auscultés , 
nous  ne  l’avons  jamais  entendu  d’une  manière 
évidente,  ou  du  moins  ne  l’avons-nous  trouvé  ja- 
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mais  lié  manifestement  à l’emphysème  seul,  in- 
dépendamment de  toute  autre  cause  capable  de  le 
produire.  M.  Louis  dans  sa  monographie  si  com- 
plète {Mém,  de  la  Soc.  méd.  d’ots.  T.  i.  p.  160), 
n’en  fait  même  aucune  mention.  — Le  craque- 
ment pleurétique  n’est  guère  plus  fréquent  dans 
certaines  altérations  organiques  de  la  plèvre, 
d’ailleurs  si  rares,  telles  que  des  masses  can- 
céreuses, des  kystes,  etc.  — Il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  tubercules,  qui  peuvent  donner 
lieu  à un  bruit  de  frottement  manifeste  , lors- 
que, déposés  sous  les  deux  feuillets  séreux,  ils 
forment  à leur  surface  des  saillies  résistantes, 
ou  lorsqu’ils  sont  disséminés  dans  l’épaisseur 
des  pseudo-membranes,  et  que  des  adhérences 
étendues  n’empêchent  pas  le  poumon  de  se  dé- 
placer dans  les  mouvements  de  dilatation  du 
thorax. 

Dans  la^ieMfésfe  simple,  le  bruit  de  frottement 
ne  se  produira  que  dans  deux  circonstances  : 1“  au 
début,  lorsque  les  feuillets  de  la  séreuse  sont  revê- 
tus d’une  exsudation  albumineuse,  et  que  l’épan- 
chement liquide  n’est  pas  formé  ou  n’est  pas 
encore  assez  abondant  pour  les  éloigner  l’un  de 
l’autre;  mais  comme,  d’ordinaire,  l’épanche- 
ment ne  tarde  pas  à se  faire,  ces  conditions  du 
froissement  ne  persistent  pas  longtemps;  et  de 
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plus,  comme  les  malades,  surtout  dans  les  hôpi- 
taux, ne  se  présentent  guère  à notre  observa- 
tion que  plusieurs  jours  après  le  commencement 
de  la  maladie,  l’occasion  d’entendre  le  bruit  ne 
s’offre  en  général  que  si  la  phlegmasie  de  la  plèvre 
se  développe  dans  le  cours  d’une  affection  pré- 
existante; 2®  vers  la  fin  de  la  pleurésie,  lorsque 
la  diminution  du  liquide  permet  de  nouveau  le 
rapprochement  des  deux  feuillets , que  ceux-ci 
sont  tapissés  de  pseudo-membranes,  et  que  des 
adhérences  préalables  ne  s’opposent  pas  à leur 
frottement.  Quand  le  craquement  apparaît  à cette 
seconde  période,  il  est  d’un  pronostic  favorable, 
puisqu’il  signale  les  premiers  efforts  d’absorption 
du  liquide  épanché. 

Le  bruit  de  frottement  est  encore  perçu,  mais 
rarement,  dans  les  cas  de  pneumonie,  où  l’inflam- 
mation, intéressant  la  superficie  du  poumon,  s’ac- 
compagne d’une  sécrétion  pseudo-membraneuse 
sur  la  partie  correspondante  de  la  plèvre. 

Conclusion  : valeur  séméiologique.  — Le  frot- 
tement pleurétique  indique  le  plus  souvent  une 
pleurésie  en  voie  de  guérison. — S’il  était  entendu 
exclusivement  au  sommet  de  la  poitrine,  il  pour- 
rait faire  soupçonner  une  pleurésie  tubei  culcuse. 
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Définition  et  division. — On  donne  vulgairement 
le  nom  de  râle  au  bruit  qui , chez  les  mourants, 
est  produit  par  le  passage  de  l’air  à travers  les 
mucosités  accumulées  dans  le  larynx,  la  trachée- 
artère  ou  les  gros  tuyaux  bronchiques.  Laennec  (et 
nous  suivrons  son  exemple)  a pris  ce  mot  dans  une 
acception  plus  étendue  ; il  a désigné  sous  ce  terme 
« tous  les  bruits  contre  nature  que  le  passage  de 
l’air  pendant  l’acte  respiratoire  peut  produire  , 
soit  en  traversant  des  liquides  qui  se  trouvent  dans 
les  bronches  ou  dans  le  tissu  pulmonaire,  soit  à 
raison  d’un  rétrécissement  partiel  des  conduits 
aériens.  » 

11  avait  distingué  cinq  espèces  différentes  : T le 
râle  crépitant  humide,  ou  crépitation;  2°  le  râle 
muqueux  ou  gargouillement-,  3°  le  râle  sonore 
sec  ou  ronflement;  4“  le  râle  sibilant  sec  ou  siffle- 
ment; 5®  le  râle  sibilant  sec  à grosses  bulles  ou 
craquement. 

Cette  classifîcation  est  loin  d’être  irréprochable , 
et  les  pathologistes  n’ont  pas  tardé  à apporter  des 
changements  que  l’usage  a consacrés.  Ainsi,  avec 
le  raie  mto/ucMa;  ou  gargouillement  on  a fait  deux 
râles  distincts  : le  premier,  auquel  ou  a conservé  le 
nom  de  muqueux,  désigne  uniquement  le  rhonchus 
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humide  qui  sc  produit  daus  les  ramificaiious  des 
bronches  ; par  l’autre,  le  gargouillement , on  en- 
tend presque  toujours  le  gros  râle  qui  se  passe 
dans  des  rameaux  bronchiques  dilatés  ou  dans  des 
cavernes  pulmonaires  ; on  lui  a donné  pour  sy- 
nonyme le  mot  de  caverneux,  et  on  se  sert  indiffé- 
remment des  deux  dénominations.  Ce  changement 
dans  les  termes  a l’avantage  d’établir  une  distine- 
tion  tranchée  entre  deux  phénomènes  dont  les 
caractères , le  siège  anatomique  et  la  signification 
morbide  sont  la  plupart  du  temps  très  dissembla- 
bles , et  qu’il  est  important  de  ne  pas  confondre. 
— Laennec'avait  fait  deux  râles  du  ronflement  et 
dm  sifflement;  il  est  beaucoup  plus  simple  de  les 
regarder  seulement  comme  deux  variétés  du  même 
râle , puisque  tous  deux  se  mêlent  et  se  confon- 
dent si  fréquemment  et  se  rattachent  à des  con- 
ditions physiques  analogues.  — Quant  au  crépi- 
tantsec  à grossesiulles,qm,  d’après  Laennec,  serait 
un  signe  d’emphysème  interlobulaire,  les  obser- 
vateurs qui  se  sont  le  plus  occupés  d’auscultation 
ne  l’ont  pas  retrouvé  assez  distinct , du  moins , 
pour  mériter  un  nom  spécial , et  ils  l’ont  rayé  du 
nombre  des  bruits  anormaux. 

M.  Andral  a proposé  uue  division  des  râles  tirée 

de  leur  siège  anatomique  : il  les  distingue  eu  vé- 
siculaires, bronchiques  et  caverneux,  — Le  ràlc 
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vésiculaire  se  forme  dans  les  cellules  du  poumon  ; 
les  râles  bronchiques  dans  les  bronches,  et  ils 
sont  tantôt  secs  (sibilant  et  ron/ïant) , tantôt  hu- 
mides (muqueux)-,  lcrâle caverneux  emprunte  son 
nom  des  cavités  pulmonaires  où  il  se  produit. 

Cette  classification  basée  sur  l’anatomie,  serait, 
comme  langage  scientifique,  préférable  à celle  qui 
est  fondée  sur  les  sensations  physiques  perçues  par 
l’oreille;  mais  elle  n’est  pas  àl’abri  des  objections: 
elle  a l’inconvénient  de  préjuger  une  question  de 
siège  anatomique  qui  parfois  est  indécise  ; elle  n’a 
pas  l’avantage  précieux,  surtoutpour  les  commen- 
çants, de  donner  à l’esprit,  par  ses  termes  mêmes, 
une  idée  nette  et  sommaire  du  phénomène  sté- 
thoscopique. De  plus,  comme  l’application  de  ce 
principe  n’a  pas  été  faite  à tous  les  ordres  de  signes 
acoustiques,  elle  aurait  le  tort,  en  mettant  des 
noms  nouveaux  empruntés  à l’anatomie  à côté 
de  mots  qui  représentent  des  sensations  phy- 
siques, de  détruire  riiarmonic  et  l’ensemble  qu’il 
serait  désirable  d’introduire  dans  une  classification 
générale.  Nous  avons  préféré,  pour  notre  division, 
la  base  que  Laennec  a donnée  à la  sienne,  persuadés 
que  l’étude  de  l’auscultation  est  ainsi  plus  simple 
et  plus  facile  ; mais  en  suivant  pour  le  fond  les  pré- 
ceptes du  maître,  nous  avons,  dans  un  but  pratique, 
apporté  à la  forme  plusieurs  modifications.  Ainsi 


118 


BRUITS  ANORMAUX. 


nous  avons  fait  du  sibilant  et  du  ronflant  deux  va- 
riétés d’un  même  râle  sonore.  — Nous  avons  cru 
devoir  changerle  nom  de  râle  muqueux  ; trop  sou- 
vent ce  terme  manquait  de  justesse,  et  donnait  une 
idée  fausse  des  liquides  contenus  dans  les  bron- 
ches, en  laissant  croire  que  ce  sont  toujours  des 
mucosités,  quand  c’est  souvent  du  sang  pur,  delà 
sérosité  sanguinolente  ou  du  pus.  Nous  l’avons 
remplacé  par  le  mot  de  sous-crépitant,  pour  lequel 
nous  avons  formé  trois  variétés,  d’après  le  volume 
des  bulles:  1“  le  sous-crépitant  fin;  2“  le  sous- 
crépitant  moyen;  3“  le^'ros  sous-crépitantou gar- 
gouillement. — Quant  au  rftle  caverneux,  adop- 
tant la  signilication  qui  lui  a été  donnée  par 
presque  tous  les  successeurs  de  Laennec,  nous 
l’avons  pris  dans  son  acception  la  plus  générale, 
comme  indice  d’une  cavité  quelconque  creusée 
dans  le  tissu  du  poumon.  Si,  par  le  volume  des 
bulles , le  râle  caverneux  se  confond  avec  le  gros 
sous-crépitant  ou  gargouillement,  il  s’en  sépare 
presque  constamment  par  la  concomitance  du 
souille  caverneux;  et,  la  réunion  de  ces  deux  phéno- 
mènes étant  l’expression  la  plus  certaine  de  ca- 
vernes pulmonaires,  elle  nous  a paru  mériter  une 
dénomination  particulière. 

En  résumé,  nous  appellerons  du  nom  de  râ- 
les des  bruits  anormaux  qui,  développés  dans  les 
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voies  aériennes,  se  mêlent  au  murmure  respira- 
toiie,  et  l’obscurcissent  ou  le  remplacent  complè- 
tement; nous  les  diviserons  en  deux  groupes  : 
les  uns  appelés  secs  parce  qu’ils  ne  consistent 
qu’en  des  so7is  variables,  et  les  autres  humides 
parce  qu’ils  sont  constitués  par  des  huiles.  — Du 
reste,  en  présence  des  malades,  on  devra  préfé- 
rer au  mot  râle,  qui  pourrait  les  effrayer,  l’ex- 
pression latine  rAoncAus  (1). 

Premier  groupe.— Baies  secs. 

Râle  sonore. 

Synonymie.  — Le  râle  sonore  ou  bronchique 
sec  comprend,  comme  nous  l’avons  dit,  deux  va- 
riétés principales  désignées  sous  les  nomsdesonore 
aigu  ou  sibilant,  et  de  sonore  grave  ou  ronflant. 


(1;  Nous  n’avons  pas  eu  la  prétention  de  donner  un  nom  à 
toutes  les  nuances  les  plus  fines  des  bruits  produits  dans  les 
voies  aeriennes  ; la  terminologie  la  plus  variée  ne  saurait  ca- 
ractériser tant  de  sensations  délicates  ou  vagues  : nous  n’a- 
voiis  du  nous  attaclier  qu’aux  points  principaux,  pour  ne  pas 
nous  perdre  dans  les  déUils.M.  Piorry  l’a  dit  avec  justesse  : 
11  en  est  delà  classification  des  râles  comme  de  celle  des  ani- 
maux et  des  végétaux  en  histoire  naturelle  : il  n’y  a point, 

iil'lu'if  *'  tl®*  cas,  de  ligne  de  démarcation 

Iranc  ite  qui  les  séparé,  et  ils  forment  une  série  ascendante 
dont  les  degressontdifliciles  à indiquer.  Les  développements 
ou  nous  allons  entrer  montreront  que  le  but  pratique  de  no- 
tre  ouvrage  nous  commandait  de  la  réserve  dans  l’influides 
divisions  et  des  subdivisions. 
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Caractères.— Le  râle  sibilant  est  un  silïlenient 
musical  d’un  ton  plus  ou  moins  aigu,  et  qui  ac- 
compagne ou  masque  le  murmure  respiratoire. — 
Tantôt  il  est  très  court,  et  analogue  au  cliquetis 
d’une  petite  soupape  5 tantôt  prolongé,  il  imite  le 
roucoulement  de  la  tourterelle,  ou  ressemble  au 
bruit  du  vent  qui  siffle  à travers  les  pertuis  d’une 
porte.  — Le  râle  ronflant  est  caractérisé  par  un 
bruit  musical  plus  grave  qui  ressemble  au  ronfle- 
ment d’un  homme  endormi,  ou  plutôt  au  son  que 
rend  une  corde  de  basse  sous  le  doigt  qui  la  touche. 
— Le  sibilant  est  plus  commun  que  le  ronflant; 
souvent  réunis,  ils  alternent  parfois,  et  se  rem- 
placent l’un  l’autre. 

Le  râle  sonore  s’entend  dans  l’inspiration  ou 
dans  l’expiration  seules , ou  dans  toutes  deux  ; il 
est  court  ou  prolongé,  suivant  que  celles-ci  sont 
courtes  ou  prolongées.  — Variable  d’intensité,  il 
est  quelquefois  assez  bruyant  poui-  être  entendu  à 
distance.  Quand  il  est  fort,  il  communique  à la 
main  appliquée  sur  la  poitrine  un  frémissement 
])articulier  qui  annonce  que  l’air  fait  vibrer  les 
tuyaux  bronchiques,  lorsqu’il  s’y  précipite  pendant 
l’inspiration,  et  qu’il  en  est  expulsé  par  l’expira- 
tion. — Rarement  circonscrit,  il  est  perçu  ordinai- 
rement des  deux  côtés  de  la  poitrine,  et  retentit 
du  soininel  â la  base.  — 11  n’accompagne  pas 
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Ions  les  moiivemenls  respiratoires  j il  peut  se 
montrer  à une  première  inspiration , puis  dispa- 
raître à la  seconde  pour  reparaître  aux  suivantes. 
— Il  coïncide  souvent  ou  alterne  avec  le  sous- 
cre'pitant  {muqueux  de  Laennec)  qui  presque  tou- 
jours le  remplace  définitivement. 

Diagnostic  différentiel.— ha  distinction  du  râle 
sonore  d’avec  les  autres  espèces  de  rhonchus  est  très 
facile  ; seul,  en  effet,  il  a un  timbre  musical  tout 
particulier  ; quand  on  l’a  entendu  une  seule  fois,  on 
le  reconnaît  aisément.  Tout  au  plus  pourrait-on  le 
confondre  avec  le  ronflement  guttural  qui  accom- 
pagne certains  cas  de  dyspnée  ; mais  ce  dernier 
bruit  se  passe  en  entier  dans  les  fosses  nasales  et 
l’arrière-bouche , et  la  simple  application  de  l’o- 
reille ou  du  stéthoscope  démontre  qu’il  n’a  aucun 
rapport  avec  le  râle  bronchique,  et  que  leur  siège  • 
est  toul-à-fait  différent. — Dans  quelques  rétrécis- 
sements des  valvules  mitrale  ou  aortiques,  le  frot- 
tement dusang  détermine  un  son  musical  qui  res- 
semble un  peu  au  court  sifflement  du  râle  sonore-, 
mais,  avec  la  moindre  attention,  l’erreur  se  dissi- 
pera bientôt.  Il  sufflra  d’isoler  par  l’auscultation 
les  bruits  respiratoires  des  bruits  de  l’organe  cen- 
tral de  la  circulation,  et  l’on  s’assurera  que  le  sif- 
llement  musical  coïncide,  dans  le  premier  cas, 
av  es  mouvements  de  systole  ou  de  diastole, 
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et  dans  le  second,  avec  ceux  de  la  respiration.  — 
Les  bruits  qui  se  passent  dans  l’estomac  simulent 
bien  rarement  une  des  modifications  du  râle  so- 
nore, le  cliquetis  de  soupape;  il  suffit  de  signaler 
ce  fait  pour  empêcher  de  commettre  une  méprise. 

Cause  physique.  — Le  mécanisme  de  produc- 
tion du  râle  sonore  est  difficile  à déterminer;  il  a 
été  comparé  à celui  des  sons  musicaux  dans  l’or- 
gue où  l’air,  coupé  par  l’anche  à son  passage  à 
travers  des  tuyaux,  donne  des  tons  variables.  D’a- 
près Laenncc,  te  la  nature  musicale  du  râle  ron- 
flant porterait  à croire  qu’il  est  dû  à un  chan- 
gement quelconque  dans  la  fornu  des  canaux 
que  l’air  parcourt  dans  les  poumons.  » Quant  au 
sifflement  aigu , il  lui  parait  dépendre  « d’un  ré- 
trécissement local  produit  par  le  gonflement  de  la 
membrane  interne  d’un  rameau  bronchique  de 
petit  ou  de  moyen  calibre.  » — S’il  semble  évident 
que  le  râle  sonore  dépend  de  vibrations  dans  les 
bronches,  alors  que  l’air  parcourt  ces  tuyaux,  on 
ne  saurait  admettre  qu’avec  réserve  l’existence 
d’un  gonflement  local  de  la  muqueuse  comme 
cause  de  ces  vibrations.  La  présence  de  mucosités 
plus  ou  moins  visqueuses  qui,  en  formant  comme 
des  plis  ou  des  cordes  vibrantes,  modilient  l’air  à 
sou  passage,  est  un  fait  plus  positif.  Quant  à la  dif- 
féreuce  des  tous,  s’explique-t-elle  par  les  variéles 
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de  longueur  et  de  diamètre  des  canaux  aérifères , 
ou  par  le  nombre  dilFérent  des  vibrations  produi- 
tes dans  un  temps  donné,  c’est  ce  qu’il  n’est  pas 
facile  de  déterminer  avec  précision. 

Signification  pathologique.  — Le  râle  sonore 
peut  être  entendu  dans  un  grand  nombre  de  ma- 
ladies qui  occupent  l’intérieur  des  bronches,  ou 
siègent  en  dehors  de  ces  canaux  dans  le  paren- 
chyme ; ce  sont  principalement  les  phlegmasies 
aiguës  ou  chroniques  des  bronches,  lorsque  la  sé- 
crétion morbide  est  peu  abondante  ou  n’est  point 
encore  établie  j les  tumeurs  situées  sur  le  trajet  de 
ces  canaux,  et  V emphysème  pulmonaire.  Ces  étals 
pathologiques  différents  ont  un  élément  commun, 
savoir  le  rétrécissement  momentané  ou  perma- 
nent dans  tel  ou  tel  point  des  voies  aériennes,  et 
il  en  résulte  un  phénomène  unique  au  fond,  mais 
qui  offre  des  variétés  en  rapport  avec  ces  mala- 
dies diverses. 

Diagnostic  raisonné.  — Dans  la  bronchite  ai- 
guë, le  râle  se  montre  le  plus  souvent  avec  les 
luincipaux  caractères  que  nous  avons  énoncés. 
Entendu  dans  l’expiration  et  dans  l’inspiration,  il 
est  plus  pi'olongé  dans  celle-ci  qui  a conservé  sa 
longueur  normale.  D’abord  très  musical,  il  dimi- 
nue par  degrés  d’intensité,  et,  la  muqueuse  bron- 
chique s’humectant  de  plus  en  plus  de  liquides,  il 


124  BRUITS  ANORMAUX. 

finit  par  se  mélanger  de  rhonchiis  sous-crépitant 
qui  le  remplace  ensuite  toul-à-fait.  Il  retentit  pres- 
que toujours  dans  tous  les  points  de  la  poitrine, 
local  seulement  dans  les  bronchites  partielles.  11 
suit  assez  régulièrement  la  marche  de  la  phlegma- 
sie,  dont  il  marque  jusqu’à  un  certain  point  les 
phases  par  sa  présence,  sa  diminution,  et  par  sa 
disparition  complète  ou  sa  transformation  en  râle 
humide.  — Dans  la  bronchite  chronique , il  est 
beaucoup  plus  rare  que  le  sous-crépitant  : il  n’ap- 
parait  que  par  Intervalles,  quand  par  exemple  un 
état  aigu  s’ajoute  à l’inflammation  chronique,  et 
même  alors  il  coïncide  avec  le  râle  humide.  — 
Quelquefois  on  entend  du  râle  sonore  diverse- 
ment modulé,  dans  la  bronchite  compliquée  de  ca- 
vernes : il  se  distingue  généralement  alors  par  son 
siège  au  sommet  de  la  poitrine,  par  sa  prédomi- 
nance en  ce  point,  et,  s’il  vient  à cesser,  par  la  ma- 
nifestation des  signes  d’une  excavation  pulmo- 
naire. 

Quant  à la  compression  des  bronches  par  des 
tumeurs,  elle  donne  bien  rarement  lieu  au  râle  so- 
nore qui  d’ailleurs  serait  local,  et  non  point  géné- 
ral comme  dans  la  plupart  des  emphysèmes  et  des 
bronchites.  — Laennec  ayant  constaté  quelque- 
fois  du  râle  sonore  dans  la  pncMmojiie,  l’avait  at- 
tribué à la  compression  des  tuyaux  bronchiques 
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par  le  tissu  pulmonaire  engorgé  : ne  s’est-il  pas 
trompé  sur  l’interprétation  d’un  fait  vrai,  qui  s’ex- 
plique mieux  par  la  coïncidence  de  la  phlegmasie 
bronchique?  de  même  , chez  les  enfants,  si  du 
râle  ronflant  se  manifeste  assez  souvent  au  début 
de  la  pneumonie,  il  ne  faut  point  le  rapporter  à 
l’engouement  de  l’organe,  mais  à -la  phlegmasie 
des  bronches  qui  bientôt  se  propage  par  voie  de 
continuité  aux  cellules  pulmonaires. 

C’est  dans  Vemphysème  du  poumon  que  le  râle 
.sonore,  quand  il  existe,  se  montre  avec  le  plus 
d’intensité.  11  est  remarquable  par  la  variété  des 
tons  et  surtout  par  la  prédominance  du  siffle- 
ment : plus  court  dans  l’inspiration  qui  est  elle- 
merne  plus  eourte,  il  se  prolonge  avec  la  longue 
dùrée  de  l’expiration.  Dans  les  emphysèmes  très 
prononcés,  il  est  pour  ainsi  dire  continu,  et  son 
émission  non  interrompue  est  à peine  séparée 
par  les  intervalles  de  repos  qui  sont,  dans  l’état 
normal,  entre  chaque  mouvement  respiratoire.  11 
coïncide  souvent  avec  le  rhonchus  sous-crépitanl, 
et  presque  toujours  avec  une  expansion  vésicu- 
laire incomplète.  — Quoique  le  râle  sonore  soit 
très  fréquent  dans  l’emphysème,  il  ne  faut  pas 
croire  <iu’il  soit  nécessairement  lié  à cette  affec- 
tion, et  qu’il  soit  invariablement  l’efl'et  de  l’alté- 
ration des  cellules  pulmonaires  : c’est  ainsi  que 
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rare  en  été,  comparativement  au  nombre  des 
emphysémateux , il  est  beaucoup  plus  commun 
en  hiver  et  dans  les  temps  humides,  par  suite 
de  la  fréquence  extrême  des  bronchites;  le  râle 
n’est  donc  pas  la  traduction  de  l’emphysème  seul, 
et  le  catarrhe  réclame  une  grande  pan  dans  la 
production  du  phénomène.  Un  élément  nerveux 
ne  peut-il,  dans  certains  cas,  entrer  aussi  pour 
quelque  chose  dans  la  manifestation  du  râle  : ne 
voit-on  pas , chez  quelques  asthmatiques , les 
bruits  musicaux  n’apparaître  que  par  accès,  sous 
l’influence  d’une  émotion  morale,  par  exemple, 
et  disparaître  dans  l’intervalle  des  attaques 
La  phlegmasie  aiguë  des  bronches  est  si  fré- 
quente, en  comparaison  des  autres  maladies  dans 
lesquelles  du  râle  sonore  peut  être  perçu,  qu’on  est 
à peu  près  sûr  qu’elle  existe,  quand  le  phénomène 
se  manifeste  ; il  n’y  a guère  que  l’emphysème,  alfec- 
tion  assez  commune,  qui  doive  se  présenter  concur- 
remment avec  elle  à l’esprit  du  médecin  j or,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  les  bruits  musicaux  qui 
sont  si  souvent  entendus  dans  l’emphysème  étant 
presque  toujours  sous  l’influence  d’un  catarrhe 
concomitant,  la  signification  pathologique  est,  eu 
dernière  analyse,  à peu  près  la  même,  à savoir  une 
altération  de  la  muqueuse  des  bronches  avec  gon- 
flement phleginasiquc  ou  mouvement  fluxion- 


AALE  SOKORE. 


127 


naire  : reste  seulement  à décider  si  le  catarrhe  est 
idiopathique,  ou  s’il  est  symptomatique  d’un  em- 
physème, et  les  autres  symptômes  rendent  en  gé- 
néral la  distinction  facile.  — Mais  le  diagnostic  doit 
aller  plus  loin.  Après  avoir  déterminé  l’existence  de 
la  bronchite,  on  devra,  sans  se  contenter  de  ce  pre- 
mier aperçu,  s’assurer  si  le  râle  sonore  ne  cache 
point  quelque  autre  phénomène  stéthoscopique. 
Supposons,  par  exemple,  qu’une  bronchite  aiguë 
intense  soit  entée  sur  un  épanchement  pleurétique 
peu  abondant,  le  râle  sonore,  signe  positif,  mas- 
quera certainement  le  silence  du  murmure  vésicu- 
laire, signe  négatif,  et  si,  dans  ce  cas,  l’on  se  bor- 
nait à l’appréciation  du  bruit  le  plus  saillant,  on 
prendrait  pour  une  affection  peu  grave  une  mala- 
die beaucoup  plus  sérieuse,  et  le  diagnostic,  pour 
être  incomplet , deviendrait  erroné.  De  même , 
dans  les  catarrhes  qui  accompagnent  la  phthisie, 
la  pneumonie,  etc.,  il  ne  faudra  pas  s’arrêter,  après 
avoir  constaté  le  râle  bruyant  de  la  bronchite  ; il 
faudra  continuer  l’examen,  en  se  rappelant  que  le 
phénomène  acoustique  n’est  jamais  qu’un  élé- 
ment dans  la  détermination  de  la  maladie. 

Conclusion  ; valeur  séméiologique. —En  raison 
de  la  fréquence  des  catarrhes  bronchiques,  et  de  la 
rareté  comparative  des  autres  conditions  morbi- 
des, dans  lesquelles  du  ronflement  ou  du  siffle- 
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ment  peuvent  se  manifester,  le  râle  sonore  a une 
grande  valeur;  il  annonce  presque  certainement 
un  état  phlegraasique  ou  Iluxionnaire  des  bron- 
ches, et  quelquefois  une  seule  inspiration  suffit 
pour  ètatlir  ce  diagnostic. 


Deuxième  groupe.— Raies  Iminiaes. 

A.  Râle  crépitant. 

Synonymie. — Râle  vésiculaire. 

Caractères. — Ce  râle  donne  à l’oreille  la  sen- 
sation d’une  crépitation  line  et  rapide,  dont  on  a 
cherché  à donner  une  idée  par  plusieurs  compa- 
raisons. Il  ressemble,  dit  Laennec,  au  bruit  que 
produit  du  sel  que  l’on  fait  décrépiter  à une  cha- 
leur douce  dans  une  bassine,  à celui  que  donne 
une  vessie  sèche  que  l’on'  insuffle,  ou  mieux  en- 
core à celui  que  but  entendre  le  tissu  d’un  pou- 
mon sain  et  rempli  d’air  que  l’on  presse  entre 
les  doigts.  Dance  le  compare  à la  crépitation  dé- 
terminée par  une  pincée  de  sel  également  pulvé- 
risé qu’on  jetterait  dans  lefeu.  Le  frottement  des 
cheveux  que  l’on  froisse  entre  les  doigts,  le  bruit 
d’expansion  d’une  éponge  humide,  au  moment  où 
l’on  cesse  de  la  comprimer,  donnent  aussi  une 
idée  très  exacte  du  râle  crépitant. — Ce  rhonchus 
est  perçu  exclusivement  dans  l’inspiration. — Scs 
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bulles  sont  très  petites,  toutes  égales  en  volume , 
un  peu  sèches,  quelquefois  plus  humides, — Elles 
sont  d’ordinaire  très  nombreuses,  et  il  semblequ’on 
pourrait  en  compter  plusieurs  centaines  sous  l’aire 
du  stéthoscope  ; elles  forment  comme  des  es- 
pèces de  fusées  Gi  remplissent  chaque  fois  tout  le 
premier  temps  de  la  respiration  ; plus  rarement 
le  nombre  des  bulles  est  peu  crasidérable  et  le 
ràlu  n’est  entendu  qu’à  la  fin  de  l’inspiration. — Un 
de  ses  caractères,  précieux  pour  le  diagnostic,  est 
sa  permanence  : en  général,  il  persiste  même  après 
l’expectoration  ; d’autres  fois  (et  c’est  surtout  à la 
fin  de  la  maladie),  on  ne  le  retrouve  que  dans  les 
deux  ou  trois  premières  inspirations,  ou  après  un 
profond  soupir,  ou  dans  l’énergique  inspiration 
qui  suit  la  toux,  et  il  disparait  ensuite. — Son  siège 
de  prédilection  est  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure de  la  poitrine,  d’un  seul  côté.  — Tantôt 
il  se  manifeste  seul,  tantôt  il  est  accompagné  de 
souille  tnbairej  dans  d’autres  cas,  il  est  mélangé' 
de  râles  bronchiques. 

Diagnostic  différcniicl.  — Le  râle  crépitant , 
lors(|u’il  est  bien  caractérisé,  est  facile  à distin- 
g<icr  des  autres  rhonchus  humides  ; scs  bulles  sont 
très  petites,  celles  du  sous-crépitant  {muqueux  de 
I Lacnnec)  sont  de  grosseur  moyenne,  celles  du 
i râle  caverneux  très  grosses  ; elles  sont  rapides. 
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celles  du  sous-crépitant  et  surtout  celles  du  ca- 
verneux se  forment  lentement;  elles  sont  perçues 
exclusivement  dans  l’inspiration,  celles  du  sous- 
crépitant  et  du  caverneux  peuvent  accompagner 
l’expiration  comme  l’inspiration  ; enfin,  il  siège  le 
plus  souvent  à la  base  du  poumon  et  d’un  seul 
côté,  tandis  que  le  sous-crépitant  se  rencontre 
presque  toujours  à la  base  des  deux  poumons,  et  le 
caverneux  de  préférence  au  sommet. — Un  seul  riUe 
pourrait  quelquefois  être  confondu  avec  le  crépi- 
tant ordinaire  de  la  pneumonie,  c’est  le  sous-cré- 
pitant fin  qui  se  manifeste  dans  la  bronchite  ca- 
pillaire aiguë  : la  presque  identité  de  siège  anato- 
mique (teiminaisons  bronchiques  d’une  part,  cel-  ; 
Iules  pulmonaires  de  l’autre)  rend  compte  de  cette 
ressemblance  presque  complète  entre  les  deux  es- 
pèces de  râle  ; mais  si  celui  de  la  pneumonie  est 
perçu  des  deux  côtés  de  la  poitrine , quand  la 
phlegmasie  pulmonaire  est  double,  c’est  là  unecT- 
ception,  tandis  que  l’existence  du  râle  des  deux 
côtés  est  la  règle  dans  le  catarrhe  capillaire  ; si , 
dans  cette  dernière  alfection,  les  bulles  venaient 
à SC  localiser,  on  devrait  soupçonner  que  l’inflain- 
malion  se  propage  au  parenchyme.  11  faudrait 
d’ailleurs  s’aider  encore  d’autres  signes  pouréta-  ; 
blii'  avec  certitude  le  diagnostic  différentiel. 

Cause  physique.  — On  admet  généralcmeiil  que 
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\erâle  crépitant  est  produit  parle  passage  de  l’air 
à travers  les  liquides  contenus  dans  les  cellules 
pulmonaires.  Si  l’on  s’en  rapporte  en  effet  aux  im- 
pressions de  l’ouïe,  il  semble  que  les  cellules  con- 
tiennent des  matières  qui  n’empêchent  pas  le  fluide 
élastique  d’y  arriver.  Plusieui’s  caractères  du  râle 
crépitant  porteraient  à prouver  que  son  siège 
anatomique  est  véritablement  la  vésicule  pulmo- 
naire. Les  bulles  sont  très  petites,  nombreuses 
et  égales  en  volume,  de  même  que  les  cellules  ; 
Dance  a fait  remarquer  avec  justesse  que  leur 
forme  même  semblait  être  la  représentation  exacte 
de  celles-ci,  et  que  la  nature  du  bruit  indiquait  la 
terminaison  des  bronches,  à leurs  dernières  divi- 
( sions,  par  dilatation  vésiculaire.  Chez  les  vieillards, 
I les  bulles  sont  plus  grosses,  parce  que  les  cellules 
du  poumon  se  sont  agrandies  par  suite  de  l’ab- 
sorption du  tissu  inter-cellulaire  (1)  ; chez  les  en- 
fants, au  contraire,  où  les  vésicules  du  paren- 
chyme sont  si  petites , les  bulles  nous  ont  paru 
quelquefois  d’une  finesse  extrême. 

Signification  pathologique.  — On  entendra  du 
râle  crépitant  dans  la  pneumonie,  dans  certaines 
formes  de  congestion  pulmonaire,  dans  l’œdème 
et  dans  l’apoplexie  du  poumon. 

I (1)  Hourmana  Dechaiolire,  de  la  pneumonie  chei  les 
i vieillards. 
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Diagnostic  raisonné.  — C’est  dans  la  pneumo- 
nie que  le'râle  crépitant  se  produit  avec  ses  carac- 
tères les  plus  tranchés  ; il  se  montre  aux  deux  pé- 
riodes d’engouement,  c’est  à dire  au  début,  et  au 
moment  de  la  résolution  {crépitant  de  retour).  11 
manque  dans  la  période  intermédiaire  d’hépatisa- 
tion, où  il  est  remplacé  par  le  souffle  bronchique  ; 
souvent,  vers  la  fin,  il  se  transforme  en  sous-cré- 
pitant  par  le  mélange  de  bulles  plus  grosses  et 
plus  humides.  Presque  toujours,  il  est  perçu  ex- 
clusivement d’un  côté,  parce  que  la  pneumonie 
double  est  rare,  chez  l’adulte  du  moins  ; il  est  plus 
commun  à la  base  du  poumon,  parce  que  la  pneu- 
monie de  la  base  est  beaucoup  plus  fréquente 
que  celle  du  sommet. 

Dans  la  congestion  pulmonaire  active , le  ràk 
crépitant  se  montre  quelquefois;  mais  le  plus 
souvent  ses  bulles  sont  plus  grosses,  plus  humi- 
des, visqueuses  et  comme  continues,  et  alors  il 
mérite  mieux  le  nom  de  sous-crépitant.  — Il  en 
est  de  même  dans  les  congestions  pulmonaires 
passives  qui  surviennent  sans  phlegmasie  chez 
des  individus  débilités.  Ajoutons  que  cet  engoue- 
ment passif  oeeupant  les  parties  déelives  du  pou- 
mon, le  rhonchus  suit,  pour  son  siège,  la  même 
loi  physique,  et  qu’il  est  remarquable  par  sa  persi- 
stance, en  raison  delà  longue  durée  delà  maladie. 
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D’ailleurs , que  la  congestion  soit  active  ou  pas- 
sive , le  râle  n’est  ni  accompagné  ni  suivi  de 
souffle  bronchique,  àmoins  qu’il  ne  survienne  une 
véritable  hépatisation  pulmonaire. 

Plusieurs  caractères  particuliers  distinguent  éga- 
lement le  crépitant  de  Vœdéme  et  de  Vapoplexie 
pulmonaires  : si  les  bulles  sont  très  humides  et 
moins  fines,  si  le  râle  persiste  fort  longtemps,  sans 
fièvre,  et  surtout  s’il  y a coïncidence  d’une  hydro- 
pisie  plus  ou  moins  générale,  on  devra  diagnosti- 
quer un  œdème  du  poumon.  — Si  le  râle  occupe 
un  ou  plusieurs  points  circonscrits  de  la  poitrine  ; 
.s’il  n’est  pas  remplacé  au  bout  de  quelques  jours 
par  du  souffle  bronchique,  ou  si  ce  souffle  est, 
comme  la  bronchophonie  et  la  matité,  très  peu 
marqué  ; si  les  signes  d’affection  pulmonaire  se 
sont  manifestés  dans  le  cours  d’une  maladie  du 
cœur,  et  surtout  si  le  malade  a rendu  des  crachats 
de  sang  pur,  on  reconnaîtra  à cet  ensemble  de 
phénomènes  une  apoplexie  pulmonaire.  On  enten- 
dra du  rhonchus  crépitant  si  le  sang  épanché  dans 
les  vésicules  reste  fiuide,  et  du  sous-crépitant  s’il 
passe  dans  les  tuyaux  bronchiques  ; il  n’y  aurait 
point  de  râle,  s’il  était  exhalé  seulement  dans  le 
tissu  inlercellulaire,  ou  s’il  était  concrété  dans  les 
vésicules. 

Conclusion  : valeur  séméiologique.  — En  rai~ 
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son  de  l’extrême  fréquence  de  la  phlegmasie  du 
poumon  opposée  à la  rareté  comparative  de  l’ oe- 
dème et  de  l’apoplexie,  le  râle  crépilaiit,  surtout 
quand  ses  caractères  sont  bien  tranchés,  est  le  si- 
gne presque  pathognomonique  de  la  pneumonie 
à la  période  d’engouement. 

Le  râle  crépitant  fait  plus  que  de  signaler  l’exi- 
stence de  la  pneumonie  ; par  le  point  du  poumon 
qu’il  occupe,  il  indique  parfois  de  quelle  natuie 
est  la  phlegmasie,  si,  par  exemple,  elle  s’est  dé- 
veloppée autour  de  tubercules.  En  efiet , nous 
avons  observé  que  l’inflammation  franche  du  lobe 
supérieur  du  poumon  envahit  la  moitié  postérieure 
beaucoup  plus  fréquemment  et  beaucoup  plus  tôt 
que  la  moitié  antérieure;  nous  avons  constaté  pa- 
reillement, conune  conséquence  de  cette  loi  de  pa- 
thologie, que  les  signes  physiques  de  la  pneumo- 
nie franche  débutent  presque  toujours  en  arrière, 
et  quand  la  phlegmasie  gagne  la  partie  antérieure, 
ils  pei-sistent  d’ordinaire  avee  plus  d’évidence  pos- 
térieurement. On  peut  tirer  de  ce  fait  un  principe 
d’auscultation  capital  pour  le  diagnostic,  c’est  que, 
si  du  râle  crépitant  est  entendu  au  sommet  de  la 
poitrine,  exclusivement  en  avant,  avec  cdinci- 
dencc  de  symptômes  fébriles,  on  devra,  soupçonner 
que  la  pneumonie  est  tuberculeuse. 
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B.  Râle  sous-crépitant. 

Synonymie.  — Râle  muqueux,  râle  bronchique 
humide. 

Caractères.  — On  a comparé  avec  justesse  le 
râle  sous-crépitant  au  bruit  que  l’on  détermine  en 
soufflant  avec  un  chalumeau  dans  de  l’eau  de 
savon  J et  de  même  que  ce  bruit  varie  suivant  le 
diamètre  du  chalumeau,  la  densité  du  liquide 
et  la  force  d’insufflation,  ainsi  1e  râle  présente, 
sous  le  rapport  de  la  quantité  et  du  volume  de 
scs  bulles,  des  différences  qui  nous  ont  fait  éta- 
blir trois  variétés  : tantôt  il  se  rapproche  du  cré- 
pitant par  le  nombre  et  la  ténuité  de  ses  bulles, 
et  par  cette  circonstance  qu’il  accompagne  sur- 
tout l’inspiration  ( sous-crépitant  fin  ) ; tantôt 
celles-ci  sont  un  peu  plus  grosses , moins  nom- 
breuses, moins  égales  , et  s’entendent  d’une 
manière  moins  exclusive  dans  le  premier  temps 
de  la  respiration  {sous-crépitant  moyen)  ; tantôt  en- 
core elles  sontgrosses,  rares,  très  inégales,  et  con- 
stituent un  vrai  gargouillement,  perceptible  isolé- 
ment ou  simultanément  dans  l’inspiration  et  dans 
l’expiration  (yros  sous-crépitant).  — Outre  ces 
caractères,  le  râle  offre  diverses  nuances  de  timbre, 
comme  s’il  se  prod  iiisait  dans  des  liquides  de  densité 
et  de  viscosité  différentes  : ici  lesbulles  sont  nettes 
et  bien  isolées,  là  elles  sont  pour  ainsi  dire  cohé- 


136 


BRDITS  ANORMAUX. 


rentes,  et  semblent  se  fondre  les  unes  dans  les  autres 
en  formant  un  bruit  presque  continu  (1). — L’inten- 
sité du  râle  est  généralement  en  rapport  direct 
avec  la  quantité  des  liquides  contenus  dans  les 
voies  aériennes , et  avec  la  force  des  inspirations. 
— Il  est  permanent,  et  on  le  retrouve  à chaque 
mouvement  respiratoire,  ou  bien  il  disparaît  par 
intervalles , modifié  d’ailleurs  par  la  toux  et  l’ex- 
pectoration.— Il  occupe  une  étendue  variable  j son 
lieu  d’élection  est  la  partie  inférieure  et  posté- 
rieure de  la  poitrine  des  deux  côtés.  — Il  coïncide 
fréquemment  avec  du  râle  sonore. 

Diagnostic  différentiel.  — 11  est  quelquefois  très 
difficile  de  distinguer  le  râle  sous-crépitant  des 
autres  râles  humides.  Si  l’on  observe  que  les  con- 
ditions de  leur  production  sont  à peu  près  identi- 
ques, que  leur  cause  physique  est  la  même, 
leur  siège  anatomique  étant  seul  différent,  on  s’ex- 
pliquera aisémenteette  ressemblance.  Placé  comme 
intermédiaire  entre  les  deux  râles  humides  qui  se 
passent  l’un  dans  les  vésicules , l’autre  dans  les 
excavations  du  poumon,  le  sous-cr éditant  touche, 

(!)  C’est  probablement  cette  variété  que  M.  Foiirnet  a dé- 
crite sous  le  nom  de  rAle  humide  à bulles  continues  et  qu’il 
regarde  comme  patliognomoiiique  de  la  congestion  pulmo- 
naire active  : nous  ne  croyons  pas  que  cette  nuance  de  râle 
ait  des  caractères  assez  distincts  pour  mériter  qu’on  en  fasse 
une  espèce  particulière. 
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pour  ainsi  dire,  aux  rhonchiis  placés  à ses  deux 
extrêmes,  et  leur  emprunte  quelques  uns  de  leurs 
caractères  ; à petites  bulles,  il  se  confond  avec  le 
crépitant;  à grosses  bulles,  avec  le  caverneux.  Une 
des  conditions  qui  fait  varier  un  râle,  est  la  na- 
ture des  espaces  où  il  se  produit;  or,  la  différence 
de  capacité  entre  les  dernières  ramifications  bron- 
chiques et  les  cellules  pulmonaires  est  si  petite , 
que  la  nuance  des  rhonchus  formés  dans  les 
unes  ou  les  autres  sera  presque  imperceptible 
pour  l’oreille  la  plus  exercée.  11  en  sera  de  môme 
pour  les  petites  cavernes,  dont  les  dkuensions 
peuvent  ne  pas  dépasser  celle  d’un  tuyau  bronchi- 
que, et  alors  on  comprendra  comment  il  est  parfois 
impossible  de  [décider  seulement  d’après  la  gros- 
seur des  bulles,  si  le  bruit  entendu  est  du  râle  ca- 
verneux ou  du  gros  sous-crépitant. 

Tâchons  cependant  d’établir  un  diagnostic  diffé- 
rentiel d’après  les  caractères  les  plus  saillants  des 
râles , abstraction  faite  du  volume  des  biilles.  Le 
sous-crépitant  fin  se  distingue  du  crépitant  en  ce 
qu’il  peut  être  entendu  dans  l’expiration  et  dans 
l'inspiration,  en  ce  qu’il  est  plus  étendu , plus  gé- 
néralisé , en  ce  qu’il  n’est  ni  accompagné  ni  suivi 
de  souffle  bronchique.  — Le  gros  sous-crépitant 
diffère  du  râle  caverneux  en  ce  que  celui-ci  coïn- 
cide presque  toujours  avec  la  respiration,  la  toux  ou 
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la  voix  caverneuses.  — Le  sous-crcpitant  moyen 
se  distinguera  parfois  avec  peine  du  caverneux  à 
bulles  petites  qui  se  passe  dans  les  petites  ca- 
vernes, ou  du  crépitant  à bulles  un  peu  grosses 
qui  se  produit , surtout  chez  le  vieillard , dans 
quelques  cas  de  pneumonie  ou  d’œdème  : c’est 
alors  la  considération  du  siège  du  râle,  aidée  des 
autres  signes  stéthoscopiques,  qui  doit  trancher 
la  difficulté. 

D’autres  fols  le  diagnostic  est  impossible,  à 
moins  de  s’adresser  à d’autres  méthodes  d’explora- 
tion, parce  que  les  râles  sont  confondus  par  suite 
d’états  morbides  complexes.  Ainsi,  dans  le  même 
côté  delà  poitrine,  on  pourra  entendre  le  râle  ca- 
verneux, le  crépitant  et  le  sous-crépitant,  si  le 
même  poumon  est  creusé  de  cavernes  les  unes 
grandes , les  autres  petites , si  de  l’engouement  in- 
flammatoire est  développé  autour  des  tubercules, 
si  les  bronches  qui  se  rendent  aux  cavernes  sont 
pleines  de  mucosités.  De  même,  dans  un  cas  d’hé- 
moptysie où  le  sang  aura  été  fourni  par  une  ca- 
verne et  remplira  les  bronches,  l’oreille  pourra 
percevoir  à la  fois  à peu  près  toutes  les  espèces,  et 
même  toutes  les  variétés  de  râles  : caverneux,  si- 
bilant ou  ronflant  et  sous-crépitant  fin,  moyen  , 
ou  gros,  suivant  que  les  troncs , les  rameaux  ou  les 
ramusctdcs  bronchiques  seront  obstrués  par  une 
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quantité  de  liquide  plus  ou  moins  considérable. 

Cause  physique.  — Le  râle  sous-crépitant  est 
produit  par  le  passage  de  l’air  à travers  les  liquides 
(sang,  mucosités  ou  pus)  contenus  dans  les  bron- 
ches ou  dans  de  petites  cavernes,  en  quantité 
suffisante.  Ce  fait  a été  directement  prouvé  par 
M.  Piorry  {Traité  de  Diagnostic,  t.  I,  p.  466); 
il  injecta  de  l’eau  dans  les  poumons,  puis  il  les 
insuffla  ; lorsque  la  quantité  de  liquide  était  peu 
considérable,  l’insufflation  donnait  lieu  à des  râles 
sonore  et  sous  crépitant j lorsqu’elle  était  plus 
grande,  il  se  produisait  des  rhonchus  sous-crépi- 
lant  et  crépitant,  à bulles  plus  humides. 

Signification  pathologique. — Le  râle  sous-cré- 
pitant peut  être  entendu  dans  un  assez  grand 
nombre  de  maladies , telles  que  Vinflammation  de 
la  muqueuse  bronchique  à sa  seconde  période , les 
différentes  espèces  de  catarrhes,  Vhémoptysie,  la 
dilatation  des  bronches  avec  supersécrétion , cer- 
taines formes  de  congestion  iT apoplexie  pulmo- 

naires, et  \3i  phthisie  au  commencement  de  la  fonte 
des  tubercules. 

Diagnostic  raisonné.  — Nous  avons  vu  (p.  123) 
que  dans  la  bronchite,  on  entendait,  au  début, 
du  râle  sonore  ; à mesure  que  la  sécrétion  bron- 
chique s’établit  et  devient  plus  abondante,  il  s’y 
joint  quelques  bulles  de  sous-crépitant.  Plus  tard. 
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le  râle  humide  prédomine , et  finit  par  rester  seul. 
En  même  temps  il  se  localise  à la  partie  postérieure 
et  inférieure  des  deux  poumons.  11  peut,  à la  vé- 
rité, dans  quelques  circonstances,  s’élever  plus  ou 
moins  haut,  et  se  propager  aux  portions  supé- 
rieures et  antérieures  de  l’organe  {bronchite  géné- 
rale); mais,  dans  ce  dernier  cas  même,  il  aura 
pour  caractère  distinctif  d’être  plus  prononcé  dans 
les  régions  sous-scapulaires. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas,  sans  quelque  ré- 
serve, conclure  de  cette  localisation,  que  la  phleg- 
masie  affecte  presque  exclusivement  les  bronches 
delà  base  du  poumon.  Certes,  les  bronchites  de 
la  base  sont,  par  suite  delà  tendance  de  l’inflam- 
mation à envahir  les  parties  déclives,  plus  com- 
munes que  celles  du  sommet  (nous  parlons  ici  des 
phlegmasies  développées  sous  l’influence  d’une 
cause  générale,  et  non  des  bronchites  partielles 
par  cause  locale  ) ; mais  il  y a aussi  plusieurs  rai- 
sons anatomiques  qui  expliquent  la  fréquence  et  la 
persistance  du  sous-crépitant  en  bas  et  en  arrière 
de  la  poitrine;  les  bronches  sont  plus  nomhreuses 
à la  base  qu’au  sommet,  et  les  chances  d’inflam- 
mation y sont  par  conséquent  plus  grandes;  clics 
sont  plus  longues,  et  les  liquides  sécrétés  doivent 
y séjourner  plus  longtemps  ; enfin  leur  direction 
est  différeivlc , et  la  disposition  des  tuyaux  est  telle 
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que  ceux  des  parties  supérieures  sc  débarrassent 
plus  tôt  par  l’expectoration , taudis  que  ceux  des 
parties  intérieures  se  videront  avec  beaucoup  plus 
de  dillîculté. 

En  thèse  générale , le  volume  des  bulles  indique 
le  siège  de  la  bronchite  dans  les  diverses  sections 
de  l’arbre  aérien  -,  le  sous-crépitant  moyen  an- 
nonce la  pblegmasie  des  ramifications  moyennes  ; 
le  sous-crépitant  lin,  celles  des  derniers  ramus- 
cules (èronc/iile  capillaire))  le  gros  sous-crépitant 
ou  gargouillement  celle  des  rameaux  dont  le  ca- 
libre est  plus  considérable  ou  le  diamètre  agrandi 
{dilatation  des  bronches  avec  supersécrétion). 
Toutefois  il  est  possible  que  le  râle  manque,  si 
l’inflammation  existe  dans  les  grosses  bronches,  et 
si  l’air  peut  les  parcourir  sans  former  de  bulles 
avec  les  liquides  peu  abondants  qui  tapissent  leurs 
parois. 

Dans  la  bronchite  chronique , dans  la  bronchor- 
rhée , le  râle  a des  caractères  semblables  à ceux 
que  nous  venons  de  tracer;  mais  les  symptômes 
locaux  ou  généraux  concomitants  varient,  et  mar- 
quent l’espèce  de  la  pblegmasie.  — Nous  avons  vu 
tout  à l’heure  que,  dans  les  affections  de  la  mu- 
queusedesbronches,  le  sous-crépitant  siège  unique- 
ment a la  base  de  la  poitrine,  ou  que  s’il  occupe  à 
la  fois  les  parties  inférieures  et  des  points  plus  ou 
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moins  élevés,  il  est  toujours  plus  manifeste  en  bas. 
Il  n’est  pas  rare  néanmoins,  de  rencontrer  du 
sous-crépi  tant  au  sommet  d’un  ou  des  deux  pou- 
mons. S’agit-il  alors  d’une  bronchite  franche? 
Non,  sans  doute.  Il  y a quelque  chose,  dans  cette 
bronchite  locale,  qui  sort  des  règles  ordinaires  : 
pour  que  la  phlegmasie  se  borne  ainsi  au  sommet, 
il  faut  qu’il  existe  là  une  cause  qui  l’y  appelle , une 
espèce  d’épine  Inflammatoire  qui  la  provoque , et 
cette  cause  c’est  la  présence  des  tubercules;  or, 
si  une  bronchite  locale  coexiste  avec  des  tuber- 
cules, le  catarrhe  n’est  plus  qu’une  afleclion  se- 
condaire , la  phthisie  est  toute  la  maladie. — 11  y a 
plus  ; le  plus  généralement,  quand  le  sous-cré- 
pitant  se  montre  au  sommet  de  la  poitrine,  il  ne 
dépend  pas  seulement  de  la  présence  de  muco- 
sités dans  les  bronches  ; déjà  existent  de  petites 
excavations  pulmonaires,  dans  lesquelles  la  ma- 
tière tuberculeuse  ramollie  est  agitée  par  le  fluide 
élastique.  Et  de  même  que,  dans  les  hronchites 
très  étendues , le  râle  peut  remonter  jusqu’à  la 
partie  supérieure,  ainsi,  par  inverse,  il  pourra 
se  faire  que,  dans  les  cas  dont  nous  parlons , le 
i honchus  soit  perçu  des  deux  côtés,  depuis  le  som- 
met jusqu’à  la  base  du  thorax  ; mais  si,  précédem- 
ment, le  maximum  d’intensité  du  râle  était  dans 
les  régions  sous-scapulaires,  ici  le  maxinmm  est 


RALE  SOÜS-CRÉPITANT. 


143 


aux  régions  sous-claviculaires  ou  sus  et  sous- 
épineuses.  Ces  considérations  pratiques  suffisent 
pour  faire  comprendre  l’importance  immense  de 
l’étude  du  siège  du  râle  sous -crépitant.  Il  est 
presque  permis  de  formuler  ces  principes,  résultats 
précieux  d’une  observation  rigoureuse , en  lois 
d’auscultation,  dont  la  connaissance  est  éminem- 
ment utile  au  diagnostic  : ainsi  du  sous- crépitant 
perçu  des  deux  côtés  à la  base  annonce  une  bron- 
chite; du  sous-crépttant  au  sommet,  d’un  ou  des 
deux  côtés  indique  une  bronchite  locale  tubercu- 
leuse ou  des  tubercules  à l’état  de  ramollisse- 
ment (1).  — Indépendamment  de  celte  différence 

(1)  Il  faut  se  rappeler  que  ces  principes  peuvent  subir  quel- 
ques modifications,  lorsque  par  exemple  le  thorax  est  déformé 
par  le  rachitisme.  C’est  ainsi  que  chez  les  enfants,  on  voit 
quehiuefois  la  poitrine  rétrécie  latéralement  et  d’avant  en 
arrière  par  une  dépression,  en  forme  de  sillon  vertical,  cor- 
respondante à l’articulation  des  cartilages  avec  les  côtes;  il 
en  résulte  une  espèce  d’étranglement  du  poumon  qui  a pour 
effet,  comme  l’ont  remarqué  MM.  Rilliet  et  Barthez  (Journ. 
des  connaüs.  médico-chirurg.,  avril  1840) , de  favoriser 
l’engouement  du  poumon,  et  l’accumulation  de  mucosités 
dans  scs  parties  postérieures.  De  là,  formation  plus  facile  de 
râles  humides  dont  il  faudrait  prendre  garde  de  s’exagérer 
la  valeur.  De  même  encore,  chez  certains  adultes  affectés  de 
déviations  prononcées  de  la  colonne  vertébrale,  avec  rétré- 
cissemeni  d’un  côté  du  thorax  et  saillie  du  côté  opposé , il 
n’est  pas  rare  de  constater  la  manifestation  de  rhonchus 
humides  qui  se  produisent  avec  plus  de  facilité  ou  qui  pré- 
dominent d’un  côté,  sans  que  ces  différences  aient,  pour  le 
diagnostic,  la  même  importance  qu’elles  auraient  chez  un  in- 
dividu bien  conformé. 
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(le  siège , le  soiis-crépilaiU  qui  se  produit  dans  les 
bronches  ou  celui  qui  se  forme  dans  les  petites 
excavations  pulmonaires,  ont  dans  leurs  carac- 
tères quelques  nuances  qui  les  distinguent.  Plus 
les  bulles  sont  grosses,  plus  elles  sont  épaisses, 
visqueuses  et  superlicielles , et  plus  on  est  fondé 
à supposer  l’existence  de  petites  cavernes  tuber- 
culeuses. 

Dans  Yhémoptysie,  le  sous-crépitant  varie  de 
siège,  d’étendue  et  de  caractères,  suivant  le  siège, 
l’étendue  et  la  nature  de  la  lésion  qui  adonné  lieu 
à l’hémorrhagie  : si  une  simple  exlialation  de  la 
muqueuse  des  broncliesa  fourni  le  sang,  il  est  pro- 
bable qu’elle  s’est  faite  dans  les  deux  poumons,  si 
le  râle  estperçudes  deux  côtés,  et  dans  un  seul,  s’il 
occupe  un  côté  seulement.  Remarquons  néan- 
moins que  ce  siège  du  sous-cixipitant  ne  préci- 
sera pas  toujours  le  siège  primitif  de  l’hémorrha- 
gie, à cause  du  séjour  plus  prolongé  des  liquides 
à la  hase  de  l’organe,  et  du  transport  du  sang 
dans  les  différentes  parties  des  voies  aériennes, 
lorsque  ce  Iluide  remonte  du  poumon  vers  la  bou- 
che pour  être  évacué  au  dehors.  — Si  le  râle 
naissait  à grosses  huiles,  dans  un  point  déterminé 
où  l’on  constaterait  en  même  temps  des  signes 
d’excavation  pulmonaire,  il  annoncerait  que  l’hé- 
niorrhagic  s’est  faite  dans  une  caverne. 
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Dans  la  congestion  cl  dans  Yapoplexic  du  pou- 
mon, le  rlioncliiis  sous-crépitant  qui  se  nionlre 
souvenl  à la  place  du  crépitant  n’a  point  de  carac- 
tères particuliers  qui  méritent  d’être  mentionnés 
(Voy.  râle  crépitant,  p.  132). 

Conclusion  : valeur  séméiologique.  — De  toutes 
les  maladies  que  nous  venons  dépasser  en  revue, 
les  deuxplusfréqucntes  sont,  sans  comparaison,  la 
bronchite  et  les  tubercules  à leur  période  commen- 
çante de  ramollissement:  la  manifestation  du  râle 
sous-crépitant  doit  donc  faire  songer  surtout  à ces 
deux  maladies,  et,  c’est  encore  la  connaissance 
du  siège  de  prédilection  du  râle  qui  guidera  dans 
le  diagnostic.  Si  les  bulles,  très  nombreuses  à la 
base,  diminuent  d’autant  plus  que  l’oreille  se  rap- 
proche davantage  du  sommet  de  la  poitrine , 
l’existence  de  la  bronchite  est  presque  certaine] 
si,  au  contraire,  absentes  ou  peu  nombreuses  à 
la  base  du  thorax,  elles  deviennent  de  plus  en 
plus  évidentes  et  nombreuses  à mesure  que  l’on 
s élève  en  auscultant,  on  devra  diagnostiquer  des 
tubercules  à l’état  de  ramollissement. 

Râle  caverneux. 

Synonijmie.— Gargouillement  de  quelques  au- 
teurs. 

Caractem.— Le  rditfcfluerncMæesl  constitué  par 
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(les  bulles  peu  nombreuses,  grosses,  inégales,  et 
mêlées  de  respiration  caverneuse  ; c’est  ce  mélange 
((ui  forme  son  caractère  le  plus  décisif,  et  qui  sert 
à le  distinguer  du  gros  sous-crépitant,  avec  lequel 
il  se  confond  souvent  ou  alterne  par  intervalles. — 
Il  se  manifeste  pendanirinspiration  ou  l’e.vpiration, 
et  fréquemment  dans  toutes  deux. — Son  intensité 
est  plus  ou  moins  grande  suivant  que  la  caverne 
contient  plus  ou  moins  de  liquide.  Dans  certains 
cas,  il  est  entendu  à disianee  par  le  médecin,  ou 
pert;u  par  lei/ialade  lui-même;,  quand  l’excavation 
est  superlicie'le,  l’agitation  du  liquide  peut  être 
sentie  par  la  pulpe  des  doigts  appliquée  sur  un 
espace  intert  estai.  — Il  est  permanent  ou  ne  se 
montre  que  par  intervalles  ; tantôt  on  le  retrouve 
à chaque  exploration,  tantôt  il  disparait,  surtout 
quand  le  malade  a beaucoup  expectoré , et  il  est 
alors  remplacé  par  la  respiration  caverneuse. 
Ailleurs,  il  cesse  momentanément,  quand  un  ob- 
stacle local  s’oppose  à l’arrivée  de  l’air  dans  la  ca- 
vité ; mais  souvent  une  très  grande  inspiration  ou 
un  effort  de  toux  le  reproduisent. — 11  est  ordinai- 
rement circonscrit  au  sommet  de  l’un  ou  des  deux 
poumons,  dans  un  espace  en  rapport  avec  l’éten- 
due qu’occupent  les  excavations  pulmonaires. 

Dans  quelques  cas,  on  entend  un  râle  humide,  à 
bulles  plus  petites,  plussuperliciellcs,  d’un  timbre 
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clair,  sans  mélange  de  respiration  caverneuse,  que 
nous  avons  eu  déjcà  l’occasion  de  signaler  à pro- 
pos du  rlionclius  sous-crépi  tant  ; ces  caractères 
rapprochés  de  son  siège  vers  le  sommet  de  la  poi« 
trille  et  des  autres  phénomènes  concomitants,  'font 
do  ce  râle  l’indice  de  petites  excavations  tuber- 
culeuses -,  en  raison  du  moindre  diamètre  de  ses 
bulles  et  de  la  petitesse  des  cavernes  où  il  se  ma- 
nifeste, il  a été  désigné  sous  le  nom  de  cavemu- 
leux. 

Diagnostic  différentiel. — Le  râle  caverneux , 
quand  il  est  bien  caractérisé  par  le  mélange  de 
grosses  bulles  et  de  souille  caverneux,  ne  saurait 
être  confondu  avec  aucun  des  rhonchus  humides. 
Quand  la  respiration  caverneuse  manque,  il  diffère 
peu  du  gros  sous-crépitant  ; mais  alors  la  cir- 
conscription des  bulles  au  sommet  de  la  poitrine 
donne  au  râle  la  même  valeur. 

Cause  physique. râle  caverneux  se  forme 
dans  des  cavités  accidentelles  creusées  au  sein  du 
parenchyme  pulmonaire  ; il  exige,pour  sa  produc- 
tion, que  ces  cavités  contiennent  à la  fois  du  li- 
quide et  de  l’air,  et  communiquent  avec  les  bron- 
ches par  un  ou  plusieurs  orifices.  Il  est  dû  au 
passage  de  la  colonne  d’air  inspiré  qui  éclate  en 
bulles  à la  surface  du  liquide  et  vibre  dans  la 
caverne. 
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Lorsque  l’une  ou  l’aulrcdeces  coiulilions  vient 
à manquer,  le  râle  disparait  ou  n’a  plus  les  carac- 
tères que  nous  lui  avons  assignés.  A^insi,  que  l’ex- 
cavation soit  entièrement  remplie  de  liquide,  il  ne 
se  produira  qu’un  rlionchus  humide  sans  mélange 
de  souille  caverneux;  que  la  cavité,  au  contraire, 
soit  accidentellement  vide  et  ne  contienne  que  de 
l’air,  la  respiration  caverneuse  existera  seule.  Le 
râle  pourra  encore  ne  pas  se  montrer,  lorsque  la 
cavité,  contenant  peu  de  liquide,  la  communication 
avec  les  bronches  s’ouvre  au  dessus  de  son  niveau. 
Enfin,  il  cessera  complètement  si  quelque  obstacle 
local,  tel  qu’un  amas  de  mucosités  dans  les  tuyaux 
bronchiques,  empêche  l’entrée  de  l’air  dans  la 
caverne.  Du  reste,  quand  le  râle  existe,  le  nombre 
des  bulles,  leur  volume  variable  , leur  viscosité 
sont  généralement  en  rapport  avec  la  densité  du 
liquide  et  la  capacité  de  l’excavation. 

Signification  pathologique.  — On  voit,  d’après 
ce  qui  précède,  que  le  râle  caverneux  annoncera 
l’existence  d’une  excavation  pulmonaire , tubercu- 
leuse, gangréneuse,  ou  formée,  soit  par  un  abcès, 
soitT^3Lr\eramollisscmentd’unnoyauapoplectique. 
Quelquefois  encore,  il  indiquera  une  dilatation 
bronchique  en  ampoule,  ou , dans  des  cas  très  ra- 
res, un  foyer  pleural  circonscrit  qui  communique 
avec  les  bronches.  — Le  raie  cavernuleux  déno- 
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lera  la  présence  à! excavations  petites  et  super fi- 
rielles. 

Diagnostic  raisonné.  — M,  Choniel  a signalé , 
dans  ses  leçons  cliniques,  certains  caractères  du 
râle  caverneux,  à l’aide  desquels  on  distingue  faci- 
lement s’il  se  produit  dans  des  excavations  pulmo- 
naires ou  dans  un  épanchement  pleurétique  cir- 
conscrit, en  communication  avec  les  bronches.  Le 
rhonchus  d’une  véritable  caverne  limité  et  fixé  en 
une  région  qui  est  plus  souvent  la  supérieure, 
diminue  en  rayonnant  à mesure  qu’on  s’éloigne  du 
point  central  où  il  se  forme.  Il  en  est  autrement 
pour  le  râle  du  foyer  pleural  ; un  gros  gargouille- 
ment se  produit  assez  souvent  plus  près  de  latbase 
de  la  poitrine  , à l’endroit  de  la  perforation  pulmo- 
naire, et  sepropage  de  6as  en  haut,  dans  la  direction 
des  bulles  qui  traversent  le  liquide,  et  retentit  avec 
lu  même  force,  dans  une  étendue  variable. 

Excepté  dans  ces  épanchements  pleurétiques  cir- 
conscrits, avec  perforation  du  poumon,  le  rhonchus 
caverneux  n’a  point  de  caractères  spéciaux  à l’aide 
desquels  il  soit  possible  de  déterminer  la  nature  de 
l’excavation  pulmonaire  ; le  diagnostic  différentiel 
se  tirera  donc  de  la  considération  du  siège  du  râle, 
du  degré  de  fréquence  ou  de  rareté  des  maladies 
qui  se  terminent  par  la  formation  de  cavernes,  et 
surtout  de  l’étude  comparée  des  symptômes  lo- 
. - 13. 
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eaux  ou  généraux  (Voy.  Respiration  caverneuse). 

Conclusion:  valeur  séméiologique.  — Si  Je  râle 
caverneux  coïncide  avec  la  voix  caverneuse  et 
siège  au  sommet  du  poumon , il  sera  l’indice  pres- 
que certain  d'une  excavation  tuberculeuse. 

APPENDICE. 

Bruits  de  craqueixieiit,  de  froissement,  etc. 

Outre  les  bruits  anormaux  que  nous  avons  dé- 
crits, et  qui,  bien  distincts,  faciles  à constater  et  à 
rctiouver,  se  placent  naturellement  dans  notre 
classification,  il  en  est  plusieurs  autres  que  l’on 
entend  plus  rarement,  ou  seulement  par  inter- 
valles , qui  ont  des  caractères  moins  tranchés,  qui 
enfin  diffèrent  trop  par  leur  nature  de  ceux  que 
nous  avons  étudiés,  pour  pouvoir  être  rangés  dans 
Tune  ou  l’autre  des  divisions  précédentes.  C’est 
pour  ces  divèrs  motifs  que  nous  les  ayons  réunis 
dans  cet  appendice. 

Tantôt  ce  sont  des  craquements , tantôt  des  cris 
variables;  ailleurs,  quelque  chose  d’analogue  au 
claquement  sourd  d’une  soupape;  d'autres  fois  ce 
sont  des  sensations  encore  différentes,  qüe  l’o- 
reille perçoit  indistinctement  et  que  le  lan- 
gage aurait  peine  à exprimer.  Tous  les  jours  il 
peut  arriver  à ceux  qui  font  de  l’auscultaüou 
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une  étude  suivie,  de  rencontrer  quelqu’une  de 
ces  variétés  de  bruit;  c’est  l’une  d’elles  que 
M.  Fournet  a décrite  sous  le  nom  de  froissement 
pulmonaire. 

Selon  lui  {loco  cit.  p.  172),  ce  bruit  donne  à 
l’oreille  la  sensation  du  froissement  d'un  tissu 
comprimé  sur  un  corps  dut  . « Il  peut  présenter 
des  formes  et  des  degrés  divers  ; 1“  à son  plus 
haut  degré,  c’est  un  bruit  de  cuir  neuf,  qui  ne 
diffère  de  celui  de  la  péi’icardite  qu’en  ce  que  son 
timbre  a quelque  chose  de  plus  aigu  ; 2°  à un  degré 
moins  élevé,  c’est  une  sorte  de  bruit  plaintif, 
gémissant,  à intonations  variées  suivant  l’état 
d’oppression  du  malade,  suivant  la  force  et  la  ra- 
pidité de  la  respiration  ; 3°  enfin,  à son  troisième 
degré , qui  est  le  plus  faible  et  le  p’us  fréquem- 
ment observé,  il  rappelle  tout  simplement  le 
bruit  léger,  rapide  et  sec,  que  l’on  obtient  en  souf  - 
fiant  sur  du  papier  très  fin,  comme  par  exemple 
le  papier  sec  et  transparent,  nommé  papier  vé- 
gétal, dont  les  dessinateurs  se  servent  pour  relevej- 
un  plan  ou  une  carte,  n 

Celte  description  se  rappoi’te-t-clle  à un  phéno- 
mène particulier  dont  les  caractères  soient  bien 
tranchés  et  déterminés  nettement?  Pcul-on  re- 
garder comme  un  bruit  unique  celui  qui  donne  à 
l’oreille  des  sensations  si  diQ'ércntes  ? Ici  un  frot~ 
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tementde  cuirneuf,  là  un  cri  plaintif,  gémissant, 
ailleurs  le  frôlement  léger  d’un  papier  de  soie. 
Pour  nous,  nous  n’avons  jamais  rencontré  ce 
froissement  avec  les  caractères  distincts  dont  parle 
M.  Fournet,  et  M.Andral,  dansle  service  duquel 
cetobseiTateurdistinguéa  faitses  recherches,  nous 
a confessé  n’avoir  pas,  sur  ce  hruit,  une  opinion 
arrêtée.  Même  incertitude  pour  la  signification  pa- 
thologique du  froissement  pulmonaire  : quoique 
M.  Fournet  prétende  l’avoir  entendu  surtout  dans 
la  première  période  des  tubercules,  chez  un  hui- 
tième environ  des  phthisiques,  il  dit  l’avoir  aussi 
perçu  dans  un  cas  de  tumeur  encéphaloïde,  et  dans 
une  très  grande  caverne  non  tuberculeuse  au 
sommet  du  poumon  gauche  {loco  cit.  p.  pyS). 

Dans  un  nombre  de  cas  très  restreint,  nous 
avons  constaté  une  espèce  de  cri  plaintif,  accom- 
pagnant surtout  l’inspiration , mais  qui  n’était  ja- 
mais entendu  qu’accidentellement.  Ce  cri  ne 
serait-il  pas  une  des  variétés  du  froissement  pul- 
monaire indiqué  par  M.  Fournet  ? Nous  n’avons 
rencontré  ce  phénomène  qu’au  sommet  des  pou- 
mons, et  en  même  temps  que  d’autres  signes 
évidents  d’excavation  tuberculeuse  (râle  et  souille 
caverneux,  pectoriloquie).  — Dans  d’autres  cir- 
constances également  rares,  nous  avons  entendu, 
pendant  l’inspiration,  un  bruit  rapide,  analogue 
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:t\i  claquement  d’une  soupape  molle,  qui  se  pro- 
duisait avec  un  peu  plus  de  constance  que  le  cri, 
et  que  nous  avons  vu  coïncider  pareillement  avec 
d’autres  signes  de  cavernes  au  sommet  du 
poumon. 

L’existence  d’excavations  pulmonaires  nous  sem- 
ble donc  une  des  principales  conditions  anatomi- 
ques auxquelles  se  rattachclamanifcsialion  de  ces 
bruits  ; mais  sans  doute  il  faut  de  plus  (pielque 
disposition  particulière  et  qui  nous  échappe,  soit 
dans  le  mode  de  communication  des  cavernes  avec 
les  bronches,  soit  dans  l’épaisseur  ou  la  mohilité 
de  leurs  parois.  Quand  le  claquement  de  soupape 
se  fait  entendre,  on  dirait  qu’un  ohsiaclc  m«bile 
bouche  l’orifice  de  communication  de  la  cavité,  et 
qu’à  chaque  inspiration  cet  obstacle  est  brusque- 
ment déplacé.  Serait-ce  un  fragment  de  tissu  pul- 
monaire détaché  presque  tout-à-fait  par  la  fonte 
tuberculeuse,  mais  tenant  encore  aux  parois  de 
l’excavation  par  un  pédicule,  fragment  qui  se  pla- 
cerait ainsi  au  devant  de  l’ouverture  des  bronches, 
et  qui  serait  soulevé  bruyamment  par  le  passage 
rapide  de  la  colonne  d’air  inspiré  ?Quoi  qu’il  en  soit 
de  cette  explication,  que  nous  donnons  avec  beau- 
coup de  réserve,  nous  croyons  pouvoir  conclure 
que  ces  bruits  de  soupape  ou  ces  cris  plaintifs  in- 
diquent l’existence  d’excavations  tuberculeuses, 
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sans  que,  du  reste,  l’on  doive  conclure  de  l’absence 
du  phénomène  à l’absence  de  la  lésion  analo- 
mique. 

11  est  un  autre  bruit  anormal  qui  se  montre  plus 
fréquemment , dont  les  caractères  sont  plus 
tranchés  et  dont  l’importance  pour  le  diagnostic 
est  beaucoup  plus  grande , à savoir  le  craquement 
pulmonaire.  Ce  phénomène,  dont  l’existence  était 
connue  et  la  valeur  pathologique  déterminée  bien 
avant  que  M.  Fournet  en  donnât  une  description 
plus  complète,  mérite  de  nousarrêterun  peu  plus 
longuement. 

Craquement  pulmonaire. 

Ce  bruit  consiste,  comme  son  nom  l’indique,  en 
une  suite  de  petits  craquements  d’ordinaire  peu 
nombreux  qui  se  manifestent  dans  l’inspiration 
seule,  et  d’autant  plus  évidents  que  celle-ci 
est  plus  longue  et  plus  forte.  Le  plus  souvent 
secs , lors  de  leur  apparition  , ils  deviennent 
humides  plus  tard  ( craquements  humides  ).  — 
On  ne  les  entend  guère  qu'au  sommet  de  la  poi- 
trine, et  quand  ils  sont  perçus  plus  bas  que  les 
régions  sus-épineuses  et  sous-claviculaires,  on 
constate  généralement  dans  ces  parties  supé- 
rieures les  signes  physiques  d’une  altération  pul- 
monaire plus  avancée.  — Us  coïncident  presque 
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constamment  avec  les  phénomènes  de  la  phthisie 
à ses  premières  périodes. 

Diagnostic  différentiel.  — Le  craquement  sec 
se  distingue  des  râles  en  ce  qu’il  rve  donne  point 
la  sensation  de  bulles  ; quand  il  devient  humide, 
il  se  confond  aisément  avec  le  rhonchus  sous- 
crépitant.  11  diffère  du  frottement  saccadé  de  la 
plèvre,  en  ce  que  les  saccades  de  ce  dernier 
donnent  lieu  à un  bruit  plus  sourd  et  plus  pro- 
longé; il  s’en  distingue  encore  par  son  siège  et 
surtout  par  sa  marche,  ainsi  que  par  les  phéno- 
mènes concomitants  ou  consécutifs. 

Signification  pathologique.  — Si  le  mécanisme 
de  production  du  craquement  n’est  point  expliqué, 
du  moins  connaît-on  les  conditions  pathologiques 
auxquelles  il  se  rattache.  On  ne  l’a  rencontré 
qu’au  début  de  laplithisie pulmonaire{i].  Quand  il 
devient  humide,  il  annonce  le  ramollissement  des 
tubercules. 

ART.  II.  AUSCULTATION  DE  LA  VOIX. 

5 I.  DJÈGLES  PARTICULIÈRES. 

Aux  préceptes  déjà  énoncés  nous  ajouterons 
un  petit  nombre  de  règles  particulières  dont  l’ob- 

(1)  M.  Fournet  dit  l’avoir  constaté  dans  les  huit  dixièmes 
des  cas  d’affection  tuberculeuse. 
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servalion  est  utile  poui'  l’auscultation  de  la  voix. 
— Ce  que  nous  avons  dit  pour  la  position  du  ma- 
lade est  applicable  ici.  En  général , la  position 
assise  est  préférable , parce  que  c’est  surtout  à 
la  région  postérieure  qu’on  ausculte  la  voix.  — 
Pour  que  les  phénomènes  vocaux  soient  appré- 
ciables , il  faut  que  le  malade  parle  avec  une 
certaine  force,  et  qu’il  donne  aux  tons  une  inten- 
sité égale  quand  on  explore  les  différents  points  d» 
la  poitrine.  On  est  dans  l’habitude  de  le  faire 
compter  ou  de  le  faire  lire  haut,  de  manière  à ce 
que  sa  voix  soit  soutenue,  uniforme,  et  que 
l’oreille,  jugeant  toujours  d’après  un  terme  de 
comparaison  identique,  apprécie  avec  plus  de  jus- 
tesse les  modiflcations  morbides  d’intensité  et  de 
timbre. 

L’usage  de  l’oreille  ou  du  stéthoscope  n’est  pas 
lout-à-fait  indifférent , l’oreille  convenant  plus 
pour  la  bronchophonie,  qui  est  un  phénomène  dif- 
fus, et  pour  l’égophonie,  que  l’on  recherche  d’or- 
dinaire à l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  région 
où  le  cylindre  serait  d’une  application  difficile  et 
incommode.  Quant  à la  pectoriloquie,  on  préfère 
le  stéthoscope,  parce  que  le  phénomène  est  li- 
mité, et  qu’un  de  ses  caractères  est  la  transmis- 
sion des  sons  articulés  à travers  l’instrument.  Si 
l’on  se  sert  du  cylindre,  Laciinec  recommande  de 
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le  garnir  de  son  obturateur;  cette  précaution  ne 
nous  paraît  pas  nécessaire.  — La  pression  de  la 
tête  sur  l’instrument  ou  sur  la  poitrine  doit  être 
modérée,  et  égale  à droite  et  à gauche  ; une  pres- 
sion trop  forte  rend  moins  pur  et  moins  distinct 
le  retentissement,  tandis  que,  trop  légère,  elle 
en  change  la  nature,  et  lui  donne  un  caractère 
chevrottant. 

5.  IL  PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 

Si  l’on  ausculte  sur  le  larynx  d’un  homme  qui 
parle,  on  perçoit  une  résonnance  éclatante  qui 
traverse  directement  le  tube  du  stéthoscope,  et 
frappe  l’oreille  avec  force  ; le  même  phénomène 
a lieu  sur  les  parties  latérales  du  cou,  et  même 
vers  la  nuque,  chez  certains  individus.  Encore 
très  forte  dans  la  portion  sous-sternale  de  la  tra- 
chée,  la  résonnance  est  beaucoup  moindre  dans 
les  grosses  bronches  et  dans  les  points  correspon- 
dants du  thorax.  Dans  les  autres  régions,  quand 
les  organes  thoraciques  sont  dans  un  état  d’inté- 
grité parfaite,  elle  n’est  plus  qu’un  bourdonnement 
confus. 

Ce  bourdonnement,  qui  fait  d’ordinaire  vi- 
brer les  parois  thoraciques  elles-mêmes , varie 
d’intensité  et  de  timbre,  suivant  la  conformation 
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el  les  dimensions  de  la  cavité  pectorale,  suivant 
les  points  où  l’on  place  l’oreille,  et  surtout  sui- 
vant la  force  et  le  timbre  de  la  voix.  11  sera  foi  l el 
éclatant,  si  celle-ci  est  forte  et  sonore;  plus 
sourd,  si  elle  est  grave;  moins  distinct,  si  elle  est 
plus  faible;  nul,  si  elle  est  éteinte.  Les  auteurs 
qui  se  sont  le  plus  occupés  d’auscultation  ne  nous 
paraissent  pas  avoir  signalé  avec  assez  d’insis- 
tance l’influence  toute  puissante  du  timbre  de  la 
voix  sur  la  nature  de  son  retentissement  dans  le 
thorax.  C’est  elle  qui  rend  raison  de  différences 
qu’on  attribue  à l’ûge  : par  elle  s’explique  l’éclat 
de  la  résonnance  chez  l’adulte  bien  constitué,  son 
chevrottement  chez  le  vieillard  à voix  cassée  et 
tremblante,  sa  faiblesse  chez  la  femme,  dont  le 
larynx  est  beaucoup  moins  développé,  et  chez  les 
individus  dont  la  voix  est  haute  et  grêle.  Souvent 
alors  les  vibrations  sont  à peine  sensibles  dans 
l’intérieur  de  la  poitrine,  et  ne  communiquent 
point  de  frémissement  à la  main  appliquée  sur  le 
thorax.  Presque  tous  les  enfants  ont  la  voix  très 
haute  ; aussi  chez  eux,  malgré  le  peu  d’épaisseur 
des  parois  thoraciques,  le  retentissement  vocal 
est  à peu  près  nul  ; Laennec  avait  dit  qu’il  est  très 
fort  aux  points  de  la  poitrine  qui  correspondent 
aux  grosses  bronches  ; M.  Fournet  a répété  après 
lui  que  la  résonnance  était  partout  plus  éclatante 
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que  chez  l’adulte;  une  observation  attentive  à 
riiôpilal  des  enfants  nous  a conduits  à adopter  une 
opinion  directement  contraire. 

La  conformation  de  la  cavité  pectorale  et  la  di- 
versité des  régions  où  l’on  ausculte  modifienlaussi, 
comme  nous  l’avons  énoncé,  le  retentissement 
vocal  : il  est  d’autant  plus  intense  que  la  poitrine 
est  plus  large  et  ses  parois  plus  minces,  d’autant 
plus  faible,  que  les  conditions  inverses  sont  plus 
marquées.  Il  est  d’autant  plus  prononcé  qu’ou 
écoute  plus  près  des  gros  tuyaux  bronchiques, 
et  va  en  diminuant  à mesure  qu’on  explore  plus 
loin  de  la  racine  des  poumons  : assez  fort  à la 
partie  supérieure,  entre  l’omoplate  et  la  colonne 
vei'tébrale,  il  s’affaiblit  à mesure  qu’on  se  rappro- 
che de  la  base  du  thorax.  Du  reste , il  est  égal 
dans  les  points  correspondants  des  deux  côtés  de 
la  poitrine,  si  ce  n’est  au  sommet  droit,  vers  l’é- 
pine de  l’omoplate,  où  il  est  un  peu  plus  marqué 
à cause  du  volume  plus  considérable  des  bron- 
ches principales.  Cette  différence  de  calibre  a sur 
le  renforcement  de  la  voix  une  influence  plus 
grande  que  sur  celui  du  murmure  respiiatoire  ; 
aussi  doit-on  en  tenir  compte  dans  l’appréciation 
exacte  des  phénomènes  pathologiques. 

De  l’énoncé  des  variations  nombreuses  du  re- 
tentissement vocal,  il  résulte  que  le  degré  naturel 
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de  la  résonnance  de  la  voix  ne  saurait  être  indiqué 
d’une  manière  absolue.  Si  l’on  ausculte  au  des- 
sous de  l’angle  inférieur  de  l’omoplata  chez  un 
individu  dont  la  voix  est  assez  faible,  dont  la  poi- 
trine est  étroite  et  à parois  épaisses,  le  retentis- 
sement sera  à peine  appréciable;  tandis  que  si 
l’on  écoute  près  de  l’épine  de  l’omoplate,  chez  un 
sujet  dont  la  voix  a un  timbre  sonore,  et  dont  la 
poitrine  large  est  à minces  parois,  la  résonnance 
sera  très  forte,  sans  cesser  d’étre  normale.  La 
voix  n’a  donc  pas,  à proprement  parler,  de  type 
absolu,  invariable,  et  qui  fasse  loi  ; le  même  degré 
de  frémissement,  naturel  pour  celui-ci,  peut  être 
relativement  trop  faible  pour  celui-là,  et  trop 
fort  pour  un  troisième  ; aussi  prend- on  pour  type 
relatif  \q  retentissement  (jue  l'on  perçoit  chez  un 
individu  qui  offre  des  proportions  moyennes  pour 
la  force  de  la  voix,  pour  la  largeur  de  la  poitrine 
et  l’épaisseur  de  ses  parois.  Si,  dans  ces  circon- 
stances, on  applique  exactement  une  oreille  en  se 
bouchant  bien  l’autre,  on  entend  dans  la  poitrine, 
quand  le  sujet  parle,  un  bourdonnement  confus 
qui  ne  permet  pas  de  distinguer  les  paroles.  Si 
les  conditions  mentionnées  lout-à-l’heure  sont 
exagérées,  les  paroles  deviennent  distinctes,  d’où 
résulte  une  espèce  <\e pectoriloquie  naturelle. 

Les  considérations  que  nous  venons  de  ^gnaler 
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font  ressortir  encore  davantage  l’importance  de 
ce  précepte  : qu’il  faut  toujours  ausculter  compa- 
rativement des  deux  côtés,  pour  tâcher  de  trouver 
dans  le  côté  sain  le  type  normal  de  la  voix  chez  le 
sujet  qu’on  examine.  Mais^  comme  des  altérations 
physiques  semblables  pourraient  exister  des  deux 
côtés  à la  fois,  il  faudra,  pour  juger  de  la  valeur 
delà  résonnance  vocale  dans  un  cas  donné,  tenir 
compte  du  timbre  et  du  volume  de  la  voix  du  sujet 
aussi  bien  que  du  lieu  où  l’on  explore.  L’oubli  de 
ces  précautions  pourrait  faire  prendre  des  diffé- 
rences normales  pour  des  phénomènes  pathologi- 
ques et  réciproquement. 

Théorie  de  la  résonnance  de  la  voix.  — La  ré- 
sonnpnce  vocale  qui  est  perçue,  quand  on  ausculte 
sur  le  thorax,  n’est  pas  comme  le  murmure  vési- 
culaire formée  dans  le  poumon  même  5 elle  n’est 
que  le  retentissement  des  sons  produits  à la  partie 
supérieure  du  tube  aérifère,  et  les  vibrations  sui- 
vent les  ramifications  bronchiques  pour  arriver 
jusqu’à  l’oreille.  C’est  véritablement  un  phéno- 
mène de  transmission,  et,  ce  qui  le  prouve,  c’est 
la  diminution  de  l’intensité  du  bruit  à mesure  que 
l’on  s’éloigne  du  foyer  de  production. 
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5 III.  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

Le  retentissement  naturel  de  /a  voia;  représentait 
l’intégrité  de  l’état  physique  des  organes  rcspiia- 
toires  : si  ces  conditions  matérielles  viennent  à 
être  altérées , soit  par  des  modifications  dans  la 
densité  du  tissu  du  poumon  ou  dans  la  lorme'et 
le  calibre  des  bronches,  soit  par  la  formation  de 
cavités  accidentelles  creusées  dans  le  parenchyme, 
la  résonnance  vocale  subira  divers  changements 
dans  sa  foi  ce , son  timbre  et  ses  caractères.  Ainsi, 
que  le  tissu  devienne  plus  dense,  le  retentisse- 
ment sera  exagéré. — Que  la  consistance  soit  plus 
grande  encore , à tel  point  que  les  cellules  étant 
oblitérées,  les  bronches  soutenues  par  un  paren- 
chyme induré  forment  des  tuyaux  à parois  solides, 
la  voix  sera  renforcée,  et  semblera  retentir  dans 
des  tubes  sonores  {voix  tubaire  ou  bronchopho- 
nie)-, — que  le  poumon,  au  lieu  d’être  constitué 
par  un  tissu  dense  et  résistant,  soit  diminué  de 
volume  et  comprimé  par  un  épanchement  pleuré- 
tique, la  voix  prendra  un  caractère  tremblottant, 
qui  lui  donnera  de  l’analogie  avec  la  voix  de  chèvre 
{voix  chevrottante  ou  égophonie);  — que  le  pa- 
renchyme devienne  le  siège  de  cavernes  commu- 
niquant avec  les  bronches , ou  que  ces  tuyaux  se 
dilatent  en  ampoule  et  forment  des  especes  de 
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cavités,  la  voix  paraîtra  retentir  dans  un  espace 
creux , et  quelquefois  on  dirait  que  les  sons  vien- 
nent directement  de  la  poitrine,  comme  si  la  ca- 
verne parlait  {voix  caverneuse  ou  pectoriloquie) ; 
— si  enfin  le  poumon  est  creusé  d’une  vaste  ex- 
cavation, ou  mieux  encore  si  la  cavité  delà  plèvre, 
pai'  suite  d’une  perforation  pulmonaire , commu- 
nique avec  les  bronches,  la  voix  prendra  un  tim- 
bre métallique  tout  particulier,  comme  si  l’on 
parlait  à travers  l’ouverture  d’une  grande  cruche: 
ce  sera  la  voix  amphorique.  — Examinons  succes- 
sivement ces  phénomènes  (1). 

(1)  Les  signes  que  l’on  obtient  ordinairement  par  l'ausculta- 
tion de  la  voix  manqueront,  la  plupart  du  temps,  chez  les  en- 
fants en  bas  âge,  chez  certains  malades  tels  que  les  aliénés, 
les  sujets  aphones,  etc.  Que  si  alors  l’observateur  lui-même 
parle,  en  même  temps  qu’U  tient  l’oreille  accolée  Immédia- 
tement à la  poitrine,  sa  propre  voix  retentira,  subissant,  dans 
certains  cas,  des  modifications  en  rapport  avec  les  altérations 
des  organes,  et  prenant,  par  exemple,  un  timbre  égophoni- 
que  dans  la  pleurésie.  Cette  remarque,  déjà  faite  par  M.  Tau- 
pin  [Revue  méd.  .luin  1839)  était  restée  ignorée  et  sans 
application  : M.  Hourmann  a proposé  de  Tériger  en  mé- 
thode (Revue  méd.  Juillet  1839),  et  il  a donné  le  nom  d’oit— 
lophonie  à ce  nouveau  mode  d’auscultation.  Nous  avons 
essayé  ce  procédé,  et  nous  doutons  qu’il  devienne  d’une  ap- 
plieAlion  véritablement  utile,  soit  à cause  de  la  rareté  des 
circonstances  où  son  emploi  sera  indiqué , soit  surtout  à 
cause  de  son  incertitude. 


(III.)  Tableau  des  pliënoinènes  iiathologiques  de  la  voix 
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Appendice  (succussion  hippocratique).  | Bruit  de  fluctuation  thoracique. 
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A.  Reientissement  exagéré  de  la  voix  (1). 

Synonymie.  — Bronchophonie  légère. 

Caractères.  — Le  retentissement  de  la  voix  est 
plus  ou  moins  marqué , et  peut  s’élever  jusqu’à 
la  bronchophonie  vraie.  On  suit  quelquefois  cette 
gradation , à mesure  que  les  altérations  anatomi- 
ques parcourent  leur  période  ascendante.  — Li- 
mité au  sommet  ou  à la  base , il  peut  occuper  une 
plus  grande  étendue , soit  d’un  seul  côté , soit  des 
deux.  — C’est  un  phénomène  permanent,  que  l’on 
retrouve  chaque  fois  que  le  malade  parle. 

Diagnostic  différentiel. — Puisqu’on  ne  saurait 

décider  d’une  manière  absolue  où  finit  la  réson- 

» 

nancc  normale  de  la  voix,  et  où  commence  la  ré- 
sonnance morbide^  à cause  des  nombreuses  dilïé- 

(1)  La  résonnance  morbide  de  la  voix  a des  degrés  nom- 
breux, depuis  le  léger  retentissement  jusqu’au  bruit  dont 
l’intensité  fait  véritablement  mal  à l’oreille  : on  ne  saurait  les 
marquer  tous  par  un  terme  spécial,  mais  on  ne  peut  non 
plus  passer,  sans  transition,  delà  résonnance  vocale  naturelle, 
au  maximum  du  retentissement.  De  même  que  pour  la  res- 
piration qui,  du  type  normal,  passe  par  l’état  de  rudesse 
pour  arriver  au  caractère  bronchique  , nous  admettrons  , 
pour  la  voix,  deux  degrés,  1°  le  retentissement  exagéré, 
2°  la  bronchophonie  proprement  dite.  Comme  d’ailleurs  il 
n’y  a entre  ces  deux  modifications  qu’une  différence  d’in- 
tensité, et  comme  la  signification  pathologique  ne  diffère 
ellt.“-mcme  qu’en  raison  du  degré  de  la  lésion,  nous  dirons 
peu  de  clio.se  sur  le  retentissement  simple,  et  le  cliapitrc 
suivant  sera  le  complément  nécessaire  de  celui-ci. 
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reiices  qui  existent  à l’état  naturel  (Voy.p.  157), il 
faudra,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  explorer 
avec  soin  les  deux  côtés  de  la  poitrine  dans  les  points 
exactement  correspondants,  pour  tâcher  de  trou- 
ver un  terme  de  comparaison  dans  le  côté  sain  ; et 
comme  il  se  pourrait  que  les  deux  poumons  fus- 
sent affectés  également,  il  faudra  considérer  avec 
soin  les  diverses  conditions  physiques  de  la  cavité 
pectorale  et  de  la  voix,  avant  de  prononcer  qu’il 
y a maladie.  — Le  retentissement  exagéré  se  di- 
stinguera d’ailleurs  des  autres  modifications  mor- 
bides de  la  résonnance  vocale,  en  ce  qu’il  est 
plutôt,  comme  la  bronchophonie  vraie,  une  alté- 
ration d’intensité,  tandis  que  l’égophonie  et  la 
pectoriloquie  sont  surtout  des  altérations  de  tim- 
bre et  de  caractère. 

Cause  physique.  (Voy.  Voix  bronchique,  p.  168.) 

Signification  pathologique.  — Elle  est  la  même 
et  pour  le  retentissement  exagéré  et  pour  la 
bronchophonie  (p.  169)  ; les  lésions  sont  sembla- 
bles; seulement,  dans  le  premier  cas,  elles  sont 
en  général  moins  marquées  et  moins  étendues 
(lue  dans  le  second. 

B.  Voix  bronchique  ou  bronchophonie. 

Synonymie.  — Voix  tubaire;  voix  bourdon- 
nante. 
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Caractères.  La  bronchophonie  est  une  ré- 
sonnance très  forte  de  la  Voix  dans  l’intérieur  de 
la  poitrine.  Elle  n’est  qu’un  degré  de  plus  du  re- 
tentissement simple,  et  elle  offre  elle-raéme  plu- 
sieurs variétés  d’intensité.  — Elle  n’a  pas  toujours 
le  même  caractère  : tantôt  la  vibration  vocale  est 
nette  et  franche,  il  y a bronchophonie  pure  ; tantôt 
elle  est  légèrement  tremblottante",  il  y a bron- 
chophonie chevrottantè.  — Elle  peut  occuper  tous 
les  points  du  poumon,  mais  la  partie  postérieure 
plus  souvent  qüe  l’antérieure;  lorsqu’elle  siégé 
en  avant  c’est  d’ordinaire  sous  les  clavicules.  — 
Son  étendue  est  variable.  Quelquefois  le  retentis- 
sement a des  délimitations  exactes,  et  il  cesse 
brusquement  sur  une  ligne  au  delà  de  laquelle 
son  intensité  est  normale  ; ailleurs  il  s’affaiblit  et 
se  perd  insensiblement.  — Il  est  d’ordinaire  per- 
manent dans  les  régions  où  on  l’a  constaté.  — Le 
plus  souvent  consécutif  à une  simple  augmenta- 
tion (le  la  résonnance  naturelle,  il  suit  une  marche 
progressive;  il  augmente,  pour  faire  place  plus 
tard  à la  voix  caverneuse,  ou  bien  il  diminue,  au 
bout  de  quelques  jours,  et  perd  par  degrés  de  sa 
force.  — La  voix  bronchique  coïncide  la  plupart 
du  temps  avec  la  respiration  bronchique. 

Diagnostic  différentiel. — La  bronchophonie  ne 
diffère  du  retentissement  exagéré  delà  voix  que  par 
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sa  plus  grande  intensité;  elle  se  distingue  de  la 
pectoriloquie  par  son  caractère  dift'us,  par  l’ab- 
sence de  la  respiration  et  du  râle  caverneux  ; de 
Végophonie  par  sa  résonnance  plus  forte,  son  tim- 
bre moins  aigre,  son  caractère  moins  chevrotlant, 
par  son  siège  plus  vai’iable,  assez  fréquent  au 
sommet  de  la  poitrine,  et  par  sa  fixité  dans  le  lieu 
où  on  la  constate. 

Cause  physique.  — Les  conditions  physiques 
qui  coïncident  le  plus  habituellement  avec  la 
bronchophonie  sont,  d’une  part,  un  diamètre  plus 
large  des  bronches  où  elle  se  forme,  et,  d’autre 
part,  une  densité  plus  grande  du  tissu  pulmonaire 
environnant.  On  conçoit  facilement  en  effet  la 
production  du  phénomène , si  les  vibrations  de 
la  voix,  au  lieu  de  retentir  dans  des  tubes  à parois 
molles  et  flexibles,  de  s’affaiblir  en  se  propa- 
geant dans  des  ramifications  de  plus  en  plus  té- 
nues, et  de  s’amoindrir  en  traversant  un  tissu  sou- 
ple et  spongieux  pour  arriver  à l’oreille,  se  prô- 
duisent  dans  des  tubes  à diamètee  plu»  large,  ou 
sont  concentrées  dans  les  rameaux  bronchiijucs, 
par  suite  de  l’effacement  des  vésicules,  si  elles  sont 
renforcées  en  même  temps  par  un  tissu  plus  dense 
qui  transforme  les  bronches  en  tubes  à parois  fer- 
mes, élastiques,  ot  enfin  si  elles  sont  mieux  trans- 
mises par  un  parenchyme  induré  et  devenu  meil- 
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leur  conducteur  du  sou.  Plus  ces  conditions  mor- 
bides seront  nombreuses,  plus  les  lésions  maté- 
rielles seront  prononcées,  et  plus  le  phénomène 
sera  marqué  : il  aura  son  maximum  d’intensité 
dans  les  cas  d’augmentation  de  diamètre  des 
tuyaux  coïncidant  avec  augmentation  de  densité 
du  tissu  environnant,  comme  dans  certaines  di- 
latations des  bronches  avec  induration  du  paren- 
chyme pulmonaire  ; dans  ces  cas  le  retentissement 
est  quelquefois  tel  qu’il  donne  à l’oreille  une  sen- 
sation pénible. 

Signification  pathologique.  — La  voix  bron- 
chique a la  même  signification  morbide  que  la 
respiration  bronchique , de  sorte  que  l’on  peut 
calquer  ce  chapitre  sur  celui  où  nous  avons  étudié 
cette  modification  du  bruit  respiratoire  (voy. 
p.  86).  Dilatation  uniforme  des  bronches , avec 
épaississement  de  leurs  parois  ou  augmentation  de 
densité  du  parenchyme  pulmonaire  environnant; 
— induration  du  poumon  par  cancer,  mélanose, 
apoplexie,  etc.,  et,  en  première  ligne,  par  tu- 
bercules crus,  ou  par  inflammation  du  paren- 
chyme : telles  sont  les  lésions  anatomiques  dont 
la  bronchophonie  est  l’expression.  — On  perçoit 
encore , mais  par  exception,  la  voix  bronchique 
dans  \a  pleurésie  avec  épanchement. 

Diagnostic  raisonné.  — Si  la  bronchophonie 

15 
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existe  sans  matité  notable  à la  percussion,  si  elle 
dure  des  semaines,  des  mois,  des  années,  sans 
fièvre,  sans  influenee  trop  l'Acheuse  sur  la  santé 
générale,  elle  est  un  indice  de  dilatation  des 
bronches.  — Si  elle  est  accompagnée  de  matité, 
elle  annonce  une  induration  pulmonaire  : si,  oc- 
cupant n’importe  quel  point  du  poumon,  le  phéno- 
mène est  très  limité  et  peu  intense,  s’il  persiste 
longtemps  sans  changement  marqué,  l’induration 
se  lie  plutôt  à l’existence  de  produits  accidentels 
très  rares,  mélanose,  cancer,  etc.  — S’il  débute 
brusquement  chez  un  individu  atteint  d'affection 
du  cœur,  avec  crachats  de  sang  pur,  oppression  ex- 
trême, etc.,  on  reconnaîtra  une  apoplexie  pulmo- 
naire. — S’il  est  constaté  sous  la  clavicule,  chez 
un  malade  qui  a eu  des  hémoptysies,  qui  tousse 
habituellement,  qui  maigrit,  etc.,  s’il  a une  mar- 
che progressive,  commençant  par  un  léger  re- 
tentissement simple  pour  se  transformer  insensi- 
blement en  une  plus  forte  résonnance,  l’induration 
dépend  d’une  agglomération  considérable  de  tu- 
bercules crus.  — Si  la  bronchophonie  est  à son 
maximum  d’intensité,  si  elle  siège  à la  partie  in- 
férieure et  postérieure  de  la  poitrine  ; si  elle 
coïncide  avec  du  souffle  tubaire  et  se  rencontre 
dans  le  cours  d’une  affection  aiguë,  on  diagnosti- 
quera une  hépatisation  du  poumon,  et  si  elle  di- 
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ininuc  d’intensité  en  même  temps  que  le  râle  cré- 
pitant de  retour  se  fait  entendre  , elle  marque  la 
résolution  de  la  phlegmasie  du  parenchyme. 

Quelques  auteurs  regardent  comme  fait  habi- 
tuel l’existence  delà  bronchophonie  danslajp^ew- 
mie,  et  l’expliquent  par  la  compression  du  paren- 
chyme pulmonaire  et  des  ramusculcs  bronchi- 
ques, compression  en  vertu  de  laquelle  les  vibra- 
tions vocales  seraient  concentrées  dans  les  gros- 
ses bronches.  Pour  nous,  nous  ne  saurions  admet- 
tre cette  proposition  sans  quelques  restrictions  : 
nous  ne  nions  pas  l’existence  d’un  retentissement 
bronchique  dans  l’épanchement  pleural , mais 
nous  croyons  qu’il  se  distingue  par  des  caractères 
particuliers  de  la  bronchophonie  vraie,  de  celle, 
par  exemple,  que  l'on  observe  dans  la  pneumo- 
nie. En  eflét,  les  conditions  anatomiques  diffèrent 
notablement  dans  ces  deux  affections  ; dans  la 
phlegmasie  parenchymateuse , le  poumon  est 
dense,  et  plutôt  augmenté  que  diminué  de  vo- 
lume ; les  bronches  sont  environnées  et  soute- 
nues par  un  tissu  solide  qui  renforce  les  vibra- 
tions sonores  et  en  favorise  la  transmission;  leur 
calibre  n’est  pas  changé,  et  elles  ne  sont  point 
éloignées  des  parois  thoraciques.  Dans  l’épan- 
chement pleurétique,  au  contraire,  le  tissu  est 
seulement  comprimé,  et  non  pas  induré;  son  vo- 
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lurae  ,est  diminué;  les  Lronches  sont  aplaties, 
leur  cavité  plus  ou  moins  effacée,  et  elles  sont 
éloignées  de  l’oreille,  quand  la  collection  du  li- 
quide est  considérable.  Ces  différences  matérielles 
font  déjà  pressentir  que  les  phénomènes  vocaux 
ne  sauraient  être  semblables  dans  ces  deux  ma- 
ladies.— L’expérience  confirme  encore  cette  don- 
née, et  l’observation  prouve  que  le  retentissement 
vocal  de  la  pleurésie  diffère  de  la  bronchophonie 
vraie  par  son  siège  et  ses  caractères.  Ainsi  la  réson- 
nance est  plus  circonscrite,  limitée  ordinairement 
à 1a  région  inter  - scapulaire  correspondante 
aux  grosses  bronches,  qui  résistent  davantage  à 
la  compression , et  elle  semble  se  produire  dans 
le  lointain,  pour  peu  que  l’oreille  s’écarte  de  cette 
région.  — Il  résulte  de  là  que  si,  dans  un  cas  où 
l’on  aurait,  par  d’autres  signes,  constaté  un  épan- 
chement pleural,  on  entend  la  voix  bronchique, 
avec  un  caractère  de  force  et  de  proximité,  dans 
un  point  autre  que  la  bifurcation  des  bronches,  il 
y a lieu  de  penser  qu’ii  existe  simultanément  une 
induration  pulmonaire  ; et  si  ce  phénomène  se 
montre  dans  une  affection  aiguë,  on  devra  dia- 
gnostiquer une  Ti/euro-pneumome;  s’il  est  perçu 
dans  le  cours  d’une  pleurésie  chronique,  on  soup- 
çonnera que  le  poumon  contient  des  tubercules. — 
La  bronchophonie  n’appartient  donc  pas  en  pro- 
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pre  à rcpanchcmeiit  pleurétique  : celui-ci  se  ca- 
ractérise d’une  manière  plus  nette  par  une  autre 
résonnance  vocale  dont  le  timbre  plutôt  que  la 
force  est  remarquable,  à savoir  l’égophonie. 

Conclusion  : Valeur  séméiologique.— En  raison 
de  la  rareté  de  la  dilatation  des  bronches  , c'est 
presque  toujours  une  induration  pulmonaire 
qu’annonce  la  bronchophonie  ; or,  de  toutes  les 
altérations  où  la  densité  du  poumon  est  augmen- 
tée, la  pneumonie  et  les  tubercules  sont  incompa- 
rablement les  plus  communes.  Les  conditions  de 
la  voix  bronchique  étant  mieux  remplies  dans  la 
pneumonie  que  dans  les  tubercules,  elle  est  plus 
prononcée  dans  cette  première  maladie  que  dans 
la  seconde  : elle  n’existe  que  par  exception  dans 
la  pleurésie,  et  encore  indique-t-elle  souvent  que 
i’épanchement  pleurétique  est  compliqué  d’indu- 
ration pneumonique  ou  tuberculeuse. 

C.  Voix  chevrottante  ou  égophonie. 

Synonymie.  — Voix  égophonique  (de  at^  — 
ai'^ôç  chèvre,  et«ptdvïi  voix)  5 voix  de  polichinelle  ; 
voix  sénile. 

Caractères.  — L’égophonie  est  une  résonnance 
particulière  de  la  voix  qui  prend  un  timbre  plus 
aigre,  trerablottant  et  saccadé,  de  sorte  qu’elle 
n’est  pas  sans  analogie  avec  le  bêlement  d’une 

15. 
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chèvre.  — Selon  le  lieu  où  on  l’observe,  au  voi- 
sinage des  grosses  bronches  ou  vers  les  régions 
postérieures  et  inférieures,  elle  offre  diverses  va- 
riétés de  caractère  et  d’intensité  : tantôt  on  dirait 
que  les  sons  passent  à travers  un  porte-voix  mé- 
tallique ou  un  roseau  fêléj  tantôt  le  malade  pa- 
raît bredouiller  « comme  le  fameux  personnage 
de  tréteaux,  Polichinelle,  que  les  bateleurs  font 
parler  avec  un  jeton  placé  entre  les  dents  » de 
là  l’expression  bizarre,  mais  juste  de  Laenuec, 
voix  de  polichinelle. 

Le  chevrottement  accompagne  l’articulation  des 
mots,  ou  bien  la  suit  comme  un  écho  ; quelquefois 
il  est  perçu  indépendamment  de  la  résonnance 
vocale  elle-même.  — L’égophonie  vraie  a un  ca- 
ractère marqué  d’éloignement;  en  général,  elle 
semble  se  produire  à une  certaine  distance  de 
l’oreille.  — Elle  ne  se  montre  pas  indifféremment 
dans  tous  les  points  de  la  poitrine,  ni  dans  une 
étendue  illimitée  ; rarement  on  la  constate  dans 
tout  un  côté,  rarement  aux  parties  antérieures 
ou  latérales  du  thorax;  le  plus  ordinairement 
elle  s’entend  dans  la  moitié  inférieure  de  la  fosse 
sous-épineuse  , et  assez  souvent  «Uc  n’est  évi- 
dente que  dans  un  espace  très  circonscrit  qui  cor- 
respond à l’angle  inférieur  de  l’oumplaie  ; quand 
elle  occupe  une  étendue  plus  considérable , 
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c’est  encore  en  ce  point  qu’elle  est  le  plus  pro- 
noncée. — Quelquefois  elle  change  de  siège  lors- 
qu’on met  le  malade  dans  des  positions  différen- 
tes, lorsqu’on  l’incline  du  côté  opposé,  ou  qu’on 
le  fait  coucher  sur  le  ventre.  — Quand  elle  existe, 
on  la  retrouve  à un  second  ou  à un  troisième  exa- 
men -,  mais  d’ordinaire  elle'  ne  persiste  pas  long- 
temps : cinq  à huit  jours  environ  séparent  son  ap- 
parition de  sa  fin.  — Elle  coïncide  le  plus  souvent 
avec  la  faiblesse  ou  l’absence  du  murmure  vési- 
culaire à la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  et, 
dans  certains  cas,  avec  la  respiration  et  la  voix 
bronchiques. 

Diagnostic  différentiel. — L’égophonie  pure  ne 
saurait  être  confondue  avec  la  bronchophonie 
vraie  ; celle-ci,  remarquable  par  la  simple  augmen- 
latiou  du  retentissement,  se  distingue  d’ailleurs 
par  son  siège,  son  étendue  plus  grande,  sa  fixité, 
même  quand  on  change  la  position  du  malade,  et 
par  sa  coïncidence  habituelle  avec  la  respiration 
bronchique,  caractères  opposés,  comme  on  vient 
de  le  voir,  à ceux  de  l’égophonie  dont  le  che- 
vrotlement  est  le  trait  distinctif;  quelquefois  ce- 
pendant, les  deux  phénomènes  se  louchent  et  se 
confondent. — Le  déplacement  du  retentissement 
égophonique,  lorsqu’on  met  le  malade  dans  une 
position  différente,  servira  également  à 4islingue 


170  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

la  voix  chevrotlante  de  la  voix  caverneuse,  plié- 
nomène  fixe  et  circonscrit  presque  toujours  au 
sommet  de  la  poitrine,  et  accompagné  de  respi- 
ration ou  de  râle  caverneux. 

Cause  physique. — Laennec  attribuait  le  timbre 
chevrottant  aux  vibrations  de  la  voix  dans  des  ra- 
meaux bronchiques  comprimés,  vibrations  trans- 
mises à l’oreille  par  l’intermédiaire  d’une  couche 
mince  et  tremblottante  de  liquide.  En  effet,  par 
suite  de  la  compression  du  poumon  dépendante  de 
l’épanchement,  les  ramifications  bronchiques  dé- 
pourvues de  cartilages  sont  aplaties,  etconverties 
en  quelque  sorte  en  une  multitude  d’anches,  dans 
lesquelles  la  voix  frémit  en  résonnant.  Mais  cette 
circonstance  ne  semble  pas  être  la  seule  cause  du 
chevrottement,  puisque  l’égophonie  cesse  dans  le 
rétrécissement  de  la  poitrine  consécutif  à la  ré- 
sorption de  l’épanchement  pleural,  et  que  l’apla- 
tissement des  bronches  persiste  quelquefois, 
comme  l’autopsie  l’a  démontré.  L’interposition 
d’une  couche  de  liquide  susceptible  d’être  agi- 
tée par  les  vibrations  vocales  est  une  condi- 
tion dont  le  concours  paraît  nécessaire  à la  pro- 
duction du  phénomène.  Toutefois,  pour  qu’il  se 
manifeste,  il  faut  une  certaine  limite  à la  quantité 
de  l’épanchement  et  à la  compression  du  pou- 
mon. Laennec  assignait  à l’égophonie,  pour  siège 
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le  plus  ordinaire,  une  zone  d’un  à trois  doigts  de 
largeur  qui  se  dirigeait,  en  suivant  les  côtes,  du 
miUeu  de  l’omoplate  au  mamelon,  c’est-à-dire  les 
points  où  la  couche  de  liquide  a peu  d’épaisseur. 
Si  le  produit  de  la  sécrétion  morbide  est  trop 
abondant,  « l’air  ne  pénétrant  plus  que  très  peu  et 
diflicilement  dans  des  bronches  presque  entière- 
ment aplaties  et  oblitérées,  on  conçoit  que  la  ré- 
sonnance de  la  voix  ne  peut  plus  avoir  lieu,  d au- 
tant que  dans  ce  cas,  le  poumon  tout-à-fait  com- 
primé et  aplati  contre  le  mediastin,  ne  correspond 
plus  à aucun  autre  point  du  dos  qu’à  la  colonne 
vertébrale  ». 

Pour  s’assurer  que  la  présence  du  liquide  in- 
flue sur  la  manifestation  du  chevrottement,  Laen- 
nec  plaça  une  vessie  remplie  d’eau  sur  la  région 
inter-scapulaire,  chez  un  jeune  homme  dont  le  re- 
tentissement vocal  était  naturellement  très  fort  : 
la  voix  lui  parut  plus  aiguë  et  tremblottante. 

Certains  faits  pathologiques  tendent  à démon- 
trer la  réalité  de  la  double  influence  que  nous 
avons  signalée.  Dance  constata  de  l’égophonie 
chez  un  malade  qui  avait  un  hydropéricarde  con- 
sidérable. L’un  de  nous  a observé  à la  Charité  une 
jeune  fille  de  dix-sept  ans,  rachitique  au  dernier 
degré,  qui  présentait  les  signes  d’un  épanchement 
pleurétique  (égophonie  évidente,  silence  du  bruit 
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respiratoire,  matité  complète)  ; elle  succonilja,  et 
l’on  fut  très  étonné,  à l’autopsie,  de  trouver  le 
poumon  refoulé  en  haut  par  une  énorme  accumu- 
lation de  liquide  dans  le  péricarde  qui  remplissait 
toute  la  cavité  gauche  du  thorax. 

Signification  pathologique. — L’indication  des 
conditions  physiques  nécessaires  à la  production 
de  la  voix  chevrottante  suffit  pour  préciser  quelle 
est  sa  signification  morbide  ; l’égophonie  vraie 
annonce  un  épanchement  liquide  dans  laplècre. 

Il  reste  à déterminer  la  nature  du  liquide  con- 
tenu dans  la  membrane  séreuse  j or,  comme  les 
épanchements  de  sang  ou  de  pus  sont  beaucoup 
plus  rares,  et  comme  d’ailleurs  la  densité  trop 
grande  de  ces  produits  paraît  cire  un  obstacle  à 
la  formation  de  l’égophonie  vraie,  il  en  résulte 
que  celle-ci  indique  le  plus  ordinairement  une  ac- 
cumulation de  sérosité,  avec  ou  sans  traces  de 
phlegmasie,  dans  la  cavité  pleurale,  c’est-à-dire 
om  pleurésie  on  un  hydrothorax. 

L’absence  du  phénomène  ne  devra  néanmoins 
pas  faire  admettre  la  non  existence  de  ces  mala- 
dies, puisqu’il  ne  se  manifeste  que  sous  certaines 
conditions  ; il  manque,  comme  nous  l’avons  vu, 
lorsque  l'épanchement  est  très  considérable,  et 
qu’il  a refoulé  complètement  le  poumon  contre 
le  médiaslin,  ou  quand  il  existe  des  adhérences 
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niilt'rrdcntcs  qui  empêchent  le  liquide  de  s’accu- 
niiiler  dans  une  certaine  étendue,  ou  bien  encore 
dans  les  pleurésies  avec  simple  formation  de 
fausses  membranes,  sans  notable  sécrétion  de  sé- 
rosité; la  voix chevrottantemanque aussi,  ou  esta 
peine  marquée,  lorsque  l’épanchement  est  tout-à- 
fail  chronique,  ou  quand  il  est  circonscrit  et  borné 
à un  espace  peu  considérable. 

Admettons  maintenant  que  l’égophonie  existe  ; 
elle  n’aura  de  valeur  qu’à  de  certaines  conditions. 
En  effet,  comme  la  voix  chez  quelques  individus, 
les  vieilles  femmes  surtout,  a naturellement  un 
timbre  tremblottant,  comme  la  bronchophonie 
elle-même  est  parfois  un  peu  chevroltante,  l’é- 
gophonie n’indiquera  avec  certitude  une  pleuré- 
sie , que  si  elle  est  bien  caractérisée,  si  elle  existe 
d’un  seul  côté,  et  si  elle  se  déplace  avec  les  chan- 
gements de  position  du  malade.  Remarquons  du 
reste  que  cette  dernière  conditfon  disparaît  bien- 
tôt , l’épanchement  ne  tardant  pas  à être  circon- 
scrit par  des  adhérences  pseudo-membraneuses 
qui  s’opposent  au  déplacement  du  liquide  et  par 
suite  à celui  du  chevrottement. — Indice  d’un 
épanchement  peu  abondant,  l’égophonie  se  mani- 
feste dès  les  premiers  jours,  elle  n’est  bruyante 
que  le  troisième  ou  le  quatrième , et  reste  quel- 
que temps  stationnaire.  Elle  peut  marquer  les  al- 
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lernalives  d’augmentation  ou  de  diminution  du 
liquide:  si  le  niveau  s’élève  de  beaucoup,  elle 
disparaît  j et  plus  tard,  le  niveau  redescendant, 
elle  est  entendue  de  nouveau  {égophonie  de  re- 
tour) pour  cesser  ensuite  d’une  manière  définitive. 
—Nous  avons  une  fois  constaté  le  chevrottement 
j usqu’au  dessus  du  mamelon.  Laennec  l’a  observé 
rarement  dans  tout  le  côté  affecté,  et  deux  fois  il 
vérifia  par  l’autopsie  que  « ce  phénomène  dépen- 
dait de  ce  que  le  poumon,  adhérant  çà  et  là  à la 
plèvre  costale  par  quelques  brides  médiocrement 
nombreuses,  n’avait  pu  être  refoulé  vers  le  mé- 
diastin,  et  était  par  conséquent  entouré  dans 
t oute  son  étendue  par  une  couche  de  sérosité  peu 
épaisse  ». 

L’existence  de  l’égophonie  des  deux  côtés, 
coïncidant  avec  les  autres  signes  d’épanchement 
pleural  (matité  complète,  affaiblissement  ou  si- 
lence du  bruit  respiratoire),  annoncerait  une 
pleurésie  double  onun  double  hydrothorax.  L’apy- 
rexie  complète,  et  surtout  la  concomitance  d’une 
liydropisie  générale,  mettraient  hors  de  doute 
l’existence  de  cette  dernière  affection. 

Si  la  modification  de  la  voix  se  rapprochait  de 
la  bronchophonie,  si  elle  était  caractérisée  à la 
fois  par  le  chevrottement  et  par  la  force  de  la  ré- 
sonnance vocale,  ou  devrait  diagnostiquer  une 
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pleuro-pneumonie.  Celle  ooinplicalion  sérail  plus 
évideiilc  si  les  deux  phénomènes  élaienl  peiçus 
siimdlanémenl,  et  indépendammenl  l’un  de  l’au- 
ire  ; mais,  dans  le  premier  cas  môme,  l’exislence 
de  la  pleuro-pneumonie  sérail  indubilable,  si,  en 
faisanl  coucher  le  malade  sur  le  venlre,  on  enlen- 
dail  du  râle  crépilanl  ou  une  respiration  bronchi- 
que superficielle,  là  où  l’on  venait  de  constater  de 
l’égophonie  et  du  silence  de  la  respiration. 

Conclusion  : valeur  séméiologique. — Lamulti- 
plicité  des  conditions  nécessaires  à la  production  de 
la  voix  chevrottante,  et  sa  manifestation  sou- 
vent incomplète,  sont  causes  que  ce  phénomène  est 
rarement  d’une  application  sûre  pour  le  diagnostic. 
Quand  elle  existe  bien  caractérisée,  elle  est  l’in- 
dice d’un  épanchement  pleural  presque  toujours 
séreux. — Si  elle  est  perçue  d’un  côté  seulement, 
avec  coïncidence  de  fièvre,  il  y a pleurésie;  si  des 
deux  côtés,  sans  fièvre,  et  avec  hydropisie  géné- 
rale, il  y a hydrothorax. — Si  elle  apparaît  dans 
le  cours  d’une  phlegmasie  du  parenchyme  pulmo- 
naire, et  si  de  plus  elle  se  déplace  par  les  change- 
ments de  position  du  malade,  elle  indique  une 
jileuro-pneumonie. 

D.  Voix  caverneuse  ou  pectoriloquie. 

Synonymie. — Voix  articulée. 
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DéfmUion. — Il  y Apcctoriloquic,  selon  Lacnnec, 
lorsque  la  voix  semble  sortir  direeleinenl  de  la 
poitrine  et  passer  par  le  canal  central  du  sté- 
thoscope. Maisee  phénomène,  qui  se  produit  dans 
une  excavation  pulmonaire,  ne  s’observait  avec  un 
caractère  bien  tranché  que  dans  certaines  circon- 
stances : il  fallait,  pour  qu’il  fût  évident,  que  la 
caverne  fût  superficielle,  de  capacité  moyenne, 
presque  lisse  à l’intérieur  et  non  traversée  par  des 
brides,  vide  ou  à peu  près,  à parois  minces,  solides 
en  même  temps,  et  adhérentes  à la  face  interne  du 
thorax.  Comme  ces  nombreuses  conditions  étaient 
rarement  réunies,  Laennec  fut  obligé  d’admettre 
plusieurs  espèces  de  pectoriloquie,  « l’une  par- 
faite, caractérisée  par  la  transmission  évidente  de 
lu  voix  à travers  le  stétlioscope,  par  l’exacte  cir- 
consciiption  du  phénomène,  et  de  ceux  que  la 
toux,  le  râle  et  la  respiration  donnent  en  même 
temps;  l’autre  imparfaite,  quand  quelqu’un  de  ces 
caractères  manque,  et  surtout  quand  la  transmis- 
sion de  la  voix  n’est  pas  évidente  ; une  troisième 
enfin  douteuse,  quand  la  résonnance  est  très  faible, 
et  ne  peut  être  distinguée  de  la  bronchophonie 
qu’à  l’aide  des  signes  tirés  de  l’endroit  où  elle  a 
lieu,  des  symptômes  généraux  et  de  la  marche  d« 
la  maladie  ». 

La  nécessité  où  s’est  trouvé  Laennec  d'admellre 
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ces  (lislincl ions  multipliées,  prouve  déjà  combien 
peu  le  mot  àapfctoriloquie  est  capable  de  donner 
une  idée  toujours  juste  du  phénomène  vocal  fourni 
par  les  excavations  pulmonaires  ; ce  qui  démontre 
encore  le  vice  de  cette  dénomination,  c’est  qu’il  a 
été  obligé  d’associer,  dans  sa  définition,  aux  carac- 
tères de  la  voix,  d’autres  signes  de  cavernes.  Si,  en 
outre,  on  examine  avec  attention  les  caractères  delà 
résonnance  vocale  à l’état  physiologique  ou  mor- 
bide, on  reconnaît  que,chez  certains  individus  à voix 
forte,  et  dont  les  parois  thoraciques  ont  peu  d’é- 
paisseur, les  paroles  retentissent  si  fort  et  si  dis- 
tinctement dans  la  cavité  pectorale,  qu’elles  frap- 
pent l’oreille  comme  si  elles  se  formaient  précisé- 
ment au  point  où  l’on  ausculte,  ce  qui  constitue 
une  véritable  ^ectoriiogMte.  On  reconnaît  encore 
(jue , dans  certaines  pleurésies,  l’auscultation 
révèle  un  phénomène  analogue,  et  les  paroles 
sont  nettement  distinguées  par  l’oreille,  comme  si 
la  poitrine  même  parlait.  La  pectoriloquie  vraie 
de  Laennec  est  donc  un  signe  rarement  constaté 
dans  une  lésion  pourtant  si  commune  j ce  phéno- 
mène n’a  que  des  caractères  incomplets  dans  un 
grand  nombre  de  Cavernes  ; il  peut  même  manquer 
entièrement  dans  quelques  unes.  D’autre  part, 
sans  qu’il  existe  d’excavation,  il  peut  se  produire 
une  pectoriloquie.  Aussi  croyons-nous  que  celte 
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dénominalion  expose  à l’erreur,  que  celle  manière 
d’envisager  ia  modificalion  vocale  rend  l’applica- 
lion  de  ce  signe  peu  fréquente  cl  peu  ulile,  el 
qu’il  y a lieu  de  la  changer  et  de  la  remplaoer  par 
le  nom  de  voix  caverneuse.  Eu  effet,  comme  on 
observe  assez  fréquemment  des  tuberculeux  chez 
lesquels  la  voix  semble  manifestement  pour  l’o- 
reille retentir  dans  une  excavation  pulmonaire, 
quoique*celle-ci  ne  présente  point  les  conditions 
delà  pectoriloquie  de  Laennec,  le  mot  de  voix  ca- 
verneuse sera  plus  juste  ; il  établira  un  rappoul 
plus  exact  et  plus  constant  entre  la  modification 
vocale  et  les  conditions  matérielles  qui  la  produi- 
sent, et  le  phénomène  ainsi  envisagé  deviendra 
un  signe  d’une  fréquence  plus  grande,  et  d’une 
utilité  pratique  plus  certaine  (1). 

Caractères. — S’il  nous  semble,  en  auscultant  un 
malade  qui  parle,  que  les  vibrations  vocales  sont 

(1)  Un  autre  avantage  de  cette  désignation  nouvelle  scraff 
d’établir  entre  les  phénomènes  fournis  par  l’auscultation  de 
la  voix , la  même  relation  de  terminologie  que  nous  avons 
indiquée  pour  les  altérations  du  bruit  respiratoire,  et  que 
nous  indiquerons  pour  la  toux  : on  aurait  ainsi  respiration 
bronchique  ou  tubaire,  caverneuse,  amphorique;  voix 
bronchique  ou  tubaire , caverneuse  , amphorique  ; toux 
tubaire  ou  bronchique , caverneuse,  amphorique.— Malgré 
cette  substitution  de  terme,  nous  nous  servirons  quelque- 
fois encore  du  mot  de  pectoriloquie  ; seulement  nous  n’y 
attacherons  pas  le  même  sens  que  Laennec , et  nous 
ne  remploierons  que  comme  synonyme  de  voix  caverneuse. 
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concentrées  dans  un  espace  creux,  dont  les  parois 
renvoient  à l’oreille  les  sons  plus  ou  moins  distinc- 
tement articulés,  nous  dirons  qu’il  y a voix  caver- 
neuse.— Elle  a divers  degrés  d’intensité  et  de  timbre 
qui  dépendent  de  laforee  et  du  timbre  de  la  voix, 
ainsi  que  des  eonditions  matérielles  de  la  caverne. 
Tantôt,  elle  est  éelatante  : les  sons  paraissent  sortir 
directement  de  la  poitrine  et  percent  l’oreille  j 
l’auscultation  sur  le  larynx  ou  les  parties  Jatérales 
du  cou  donne' une  idée  parfaite  de  cette  variété; 
tantôt,  elle  est  à peine  pereeptible;  dans  d’autres 
circonstances,  elle  a,  quoique  très  faible,  un  ca- 
ractère particulier  ; quand  par  exemple  le  ramol- 
lissement des  tubercules  pulmonaires  coïncide 
avec  des  ulcérations  du  larynx,  la  voix  éteinte  du 
phthisique  donne  lieu  à une  voix  caverneuse 
éteinte  : on  dirait  que  le  malade  vous  parle  bas, 
dans  le  tuyau  du  stéthoscope. — On  entend  la  voix 
caverneuse  le  plus  souvent  au  sommet  du  poumon, 
dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine;  elle  est 
en  général  circonserite. — D’ordinaire  permanente, 
elle  a une  intensité  variable  suivant  l’état  de  va- 
cuité ou  de  plénitude  de  la  caverne.  — Elle  coïn- 
cide soit  avec  le  râle  caverneux,  soit  surtout  avec 
la  respiration  caverneuse. 

Diagnostic  différentiel.  — La  voix  caverneuse 
donne  parfois  à l’oreille  une  sensation  assez  ana- 
le. 
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logue  à celle  de  la  bronchophonie  ; jnais  il  y a 
diflcrence  dans  le  siège  des  deux  phénomènes  cl 
dans  l’élcndue  qu’ils  occupent",  le  premier  éiaiil 
plus  commun  au  sommet  de  la  poitrine,  le  second 
à la  base  et  à la  racine  des  poumons , l’un  géné- 
ralement circonscrit,  l’autre  diffus  et  perçu  dans 
un  espace  beaucoup  plus  considérable.  Il  y a en 
outre  différence  dans  les  signes  physiques  conco- 
mitants : le  souffle  et  le  râle  caverneux  accompa- 
gnent la  pectoriloquie , tandis  que  la  respiration 
rude  ou  bronchique  se  joint  à la  bronchophonie. 
Toutefois  la  distinction  sera  difficile  entre  le  reten- 
tissement de  la  voix  dans  une  caverne  et  la  bron- 
chophonie qui  se  produirait,  au  sommet,  dans  des 
bronches  dilatées;  en  effet,  d’une  part  les  deux  mo- 
difications vocales  se  confondront  et  leur  siège 
sera  le  même  , et  de  l’autre,  on  ne  pourra  plus  se 
guider  d’après  les  différences  entre  les  phénomènes 
acoustiques  coïncidents,  puisque  la  respiration  aura 
de  même  des  caractères  mixtes,  et  que,  s’il  existe 
un  rhonchus  humide,  il  pourra,  quoique  formé 
dans  des  tuyaux  bronchiques,  simuler  un  râle  ca- 
verneux. Dans  ces  cas  obscurs  on  devrait  s’aider, 
pour  le  diagnostic,  de  la  considération  des  sym- 
ptômes généraux  et  de  la  marche  de  la  maladie. 

Excepté  dans  les  cavernes  pulmonaires  de  forme 
aplatie  et  à parois  mobiles,  »ù  se  manifeste  une 
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pecloriloiluie  accoiiipagiiée  d’un  IVémissenienl 
vocal  un  peu  ircnibloUant,  la  dillerence  entre  la 
voix  chuvrottante  et  la  voix  caverneuse  est  assez 
nettement  tranchée  (Voy.  égophonie,  p.  175), 
pour  que  le  raisonnement  n’ait  pas  besoin  de  venir 
au  secours  de  l’ouïe. 

Cause  physique. — Le  mécanisme  de  produc- 
tion de  la  voix  caverneuse  est  à peu  près  le  meme 
que  celui  de  la  voix  bronchique  ; la  grande  exagé- 
ration du  retentissement  vocal  dépend  du  renfor- 
cement qu’éprouvent  les  vibrations  dans  des  es- 
paces beaucoup  plus  considérables  que  les  cellules 
pulmonaires  et  les  petites  bronches,  dans  des 
cavités  dont  les  parois  solides  vibrent  et  répercu- 
tent le  son  avec  force  (1).  L’évidence  de  la  pecto- 
riloquie,  lorsque  certaines  conditions  physiques 
sont  réurries,  son  peu  d’intensité  quand  elles 
sont  absentes,  démontrent  la  justesse  de  cette  ex- 
])llcation.  Les  conditions  les  plus  favorables  â la 
formation  nette  et  distincte  du  phénomène  sont 
la  capacité  moyenne  de  la  cavité,  la  densité  de  ses 
parois,  sa  vacuité  complète,  sa  libré  communia 
cation  avec  un  ou  plusieurs  rameaux  bronchiques, 

(l)La  résonnance  est  due  à ta  réflexion  du  son  contre  la 
surface  iPun  obstacle  rencontré  par  tes  vibrations  ; ehï;  ré^ 
suite  souvent  aussi  de  la  vibration  des  parois  contre  fesipïclles 
vient  s'appuyer  l’onde  sonore.  Beudant,  p.  371 . 
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sa  proximité  de  la  superficie  du  poumon , son  ad- 
hérence intime  au  thorax  qui  constitue  ajnsi  une 
de  ses  parois.  Si,  par  inverse,  l’excavation  est  très 
petite,  le  renforcement  de  la  voix  sera  à peine 
sensible  ; si  elle  est  vaste,  mais  à parois  anfrac- 
tueuses et  molles,  si  le  tissu  environnant  est  sans 
fermeté,  si  la  caverne  est  centrale  ou  sans  com- 
munication avec  les  bronches,  si  ces  bronches  sont 
trop  nombreuses,  si  des  crachats  viennent  aies  ob- 
struer, toutes  ces  circonstances  seront  autant  de 
causes  d’affaiblissement  ou  même  d’absence  de 
la  voix  caverneuse.  Laennec  a remarqué  égale- 
ment que  « la  pectoriloquie  cesse  presque  toujours 
1”  quand  une  excavation  vient  à s’ouvrir  dans  la 
plèvre,  et  surtout  lorsque  la  communication  est 
large  et  que  le  trajet  est  court  ; 2“  lorsque  la  ma- 
tière contenue  dans  une  caverne  se  fait  jour  au 
travers  des  parois  thoraciques,  et  vient  se  répan- 
dre dans  le  tissu  cellulaire  extérieur.  » 
Signification  pathologique. — Ce  qui  a été  dit  à 
propos  de  la  respiration  caverneuse  et  du  râle  caver- 
neux (p.  95  et  148),  peut  être  répété  ici.  La  voix 
caverneuse  indique  l’existence  d’une  dilatation 
bronchique  en  ampoule,  ou  d’une  excavation  tu- 
berculeuse, purulente,  apoplectique,  gangré- 
neuse, hijdatique,  et  c’est  dans  les  cavités  tuber- 
culeuses de  la  phthisie  à marche  chronique , et 
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dans  celles  que  forment  les  bronches  dilatées  en 
ampoule,  avec  coïncidence  d’induration  pulmo- 
naire, que  la  voix  caverneuse  est  la  plus  éclatante. 

Conclusion  : valeur  séméiologique. — De  la  ra- 
reté des  dilatations  bronchiques  en  ampoule  et  des 
excavations  pulmonaires  consecutives  à la  gan- 
grène du  poumon , aux  abcès , à l’apoplexie , etc. , 
comparée  à la  fréquence  des  cavernes  chez  les 
phthisiques,  on  conclura  que  neuf  fois  sur  dix 
la  voix  caverneuse  annonce  une  excavation  tuber- 
culeuse : il  ne  manquera  presque  rien  à la  certi- 
tude de  ce  diagnostic , s’il  y a voix  caverneuse 
éteinte. 

E.  Voix  amphorique  (1). 

Caractères.  — La  meilleure  définition  de  la  voix 
amphorique  est  son  nom  même  5 la  comparaison 
donnée  par  Laennec  est  de  la  plus  grande  exacti- 
tude : la  résonnance  de  la  voix  du  malade  ressem- 
ble tout-à-fait  au  bourdonnement  métallique  et  ca- 
verneux que  l’on  produit  en  parlant  à travers  le 
goulot  d’une  cruche  aux  trois  quarts  vide, 

(1)  La  liaison  entre  les  chapitres  qui  concernent  la  respi- 
ration amphorique , la  voix  amphorique  et  le  tintement 
métallique , est  si  intime , que  leur  rapprochement  sera 
quelquefois  avantageux  pour  l’étude  et  pour  les  applications 
pratiques  (Voy.  p.  97  et  201). 
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Cause  physique.  — La  voix  amphorique  dépend 
d’une  modification  imprimée  aux  vibrations  vo- 
cales, lorsqu’au  lieu  de  se  propager  du  larynx  aux 
dernières  ramifications  de  l’arbre  aérien,  en  per- 
dant par  degrés  de  leur  intensité,  elles  vont  re- 
tentir avec  force  dans  une  vaste  cavité  remplie 
d’air.  — Plus  l’excavation  est  grande,  plus  la  pro- 
portion d’air  qu’elle  contient  est  considérable,  et 
plus  le  retentissement  inélallique  est  marqué.  Une 
certaine  quantité  de  liquide  dans  la  cavité  n’est  pas 
un  obstacle  à la  production  du  i)hénomène  ; mais, 
à mesure  qu’elle  augmente,  elle  l’affaiblit,  dans 
un  rapport  assez  direct.  Il  faut  en  outre,  pour  que 
le  timbre  amphorique  soit  prononcé,  que  cette 
cavité  communique  avec  les  bronches  {pneumo- 
thorax avec  fistule  pulmonaire). 

Signification  pathologique . — Elle  est  absolu- 
ment la  même  que  celle  de  la  rospiration  ampho- 
rique  (Voy.  p.  100). 

AUX.  III.  — AUSCULTATION  DE  LA  TOUX. 

La  valeur  séméiologique  de  la  toux  est  moindre 
que  celle  de  la  voix , comme  celle  de  la  voix  est 
moindre  que  celle  de  la  respiration.  Nous  avons 
vu  en  effet  qu’il  n’est  point  une  seule  lésion  ma- 
térielle un  peu  prononcée  des  organes  pulmonairas 
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qui  ne  se  révèle,  dans  riinmense  majorité  des  cas, 
par  line  on  même  par  plusieurs  altérations  du  bruit 
respiratoire,  et  quelques  uns  de  ces  phénomènes 
morbides  ont  une  signification  pathologique  très 
précise  ; plusieurs  même,  tels  que  le  râle  crépitant, 
la  respiration  amphorique,  le  souffle  tubaire,  sont 
des  signes  presque  pathognomoniques  de  certaines 
lésions  de  l’appareil  de  la  respiration.  Un  autre 
avantage,  bien  précieux  pour  la  sûreté  du  diagno- 
stic, c’est  que  leur  étude,  même  prolongée,  peut, 
avec  quelques  précautions,  n’entraîner  aucune  fa- 
tigue pour  le  malade;  bien  plus,  celui-ci  n’a  pas 
besoin  d’apporter  à l’examen  médical  le  concours 
de  sa  volonté. 

Il  en  est  déjà  tout  autrement  pour  les  signes 
stéthoscopiques  fournis  par  l’auscultation  de  la 
voix-,  moins  nombreux,  ils  ont  des  caractères 
bien  moins  précis,  et  les  bruits  se  ressemblent  fré- 
quemment au  point  de  se  confondre  les  uns  avec 
les  autres.  Leur  utilité  pour  la  séméiotique  est 
donc  plus  restreinte,  et  quand  leur  manifestation 
n’est  pas  très  évidente,  ils  ont  souvent  moins 
d’importance  par  eux-mêmes  que  par  leur  combi- 
naison avec  d’autres  phénomènes  : c’est  ainsi  que 
certaines  modifications  morbides  presque  sans  va- 
leur si  elles  sont  isolées , ne  deviennent  significa- 
tives que  par  leur  réunion  à des  altérations  du 
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bi'uil  respiratoire  ou  delà  soiioréilé  du  thorax.  Que, 
par  exemple,  uu  léger  retentissement  de  la  voix 
soit  perçu  au  sommet  de  la  poitrine,  sa  signification 
pathologique  qui  serait  très  vague  s’il  était  seul, 
n’aura  une  valeur  bien  déterminée  que  s’il  sejointà 
delà  rudesse  de  la  respiration  ou  à de  la  matité  tho- 
racique.— Souvent  d’ailleurs  la  production  des  phé- 
nomènes vocaux  n’est  pas  possible  : un  enfant  sans 
raison , un  malade  en  délire  ou  qui  est  plongé  dans 
le  coma,  ou  accablé  par  son  mal,  un  individu  dont 
la  voix  est  éteinte,  ne  sauraient  en  aucune  façon 
aider  le  médecin  qui  se  trouve  alors  privé  d’une 
partie  de  ses  ressources  ; les  malades  mêmes  qui 
sont  en  état  de  favoriser  ses  recherches,  se  fati- 
guent bientôt  de  parler,  et  l’examen  ne  pourrait 
se  prolonger  au  delà  d’un  temps  fort  court.  L’auto- 
phonie  ne  porterait  que  bien  incomplètement  re- 
mède à ces  imperfections  de  l’auscultation  de  la 
voix. 

C’est  pis  encore  pour  l’auscultation  de  la  toux: 
les  signes  qu’elle  donne  ne  sont  guère  plus  faci- 
lement obtenus,  et  si  parfois  ils  sont  perçus  assez 
rapidement,  le  nombre  des  modifications  patho- 
logiques est  restreint,  et,  à part  quehiues  excep- 
tions, leurs  caractères  sont  trop  peu  sûrs,  pour 
suffire  au  diagnostic,  si  l’on  n’était  éclairé  d’a- 
vance par  l’exploration  des  phénomènes  de  la  rcs- 
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piralionctdela  voix.  Le  plus  souvent  la  toux  ne  sert 
que  comme  moyen  de  contrôle  ou  de  conflrmation 
d’un  premier  jugement.  Aussi  nous  étendrons-nous 
peu  sur  cette  application  de  la  stéthoscopie,  qui 
presque  toujours  devient  superflue,  parce  que  la 
connaissance  des  altérations  du  bruit  respiratoire 
cl  de  la  voix,  fortifiée  des  résultats  de  la  percus- 
sion, a suffi  pour  établir  un  diagnostic  certain. 

La  toux  apporte  donc  à la  séméiotique  très  peu 
de  signes  positifs  et  qui  lui  soient  propres  ; elle 
est  plutôt  un  moyen  de  provoquer  la  manifesta- 
tion de  bruits  anormaux  dont  les  conditions  phy- 
siques existent  déjà.  Par  cela  même  qu’elle  est 
accompagnée  d’une  expiration  plus  rapide,  et  pré- 
cédée et  suivie  d’une  inspiration  plus  énergique , 
elle  manifeste  ou  exagère  certains  phénomènes 
qui , sans  elle , ne  se  produiraient  pas  ou  seraient 
peu  distincts.  Ainsi,  pour  s’assurer  si  la  respira- 
tion est  naturelle,  nous  avons  dit  qu’il  était  de 
règle  de  faire  tousser  les  individus  qui  ne  savent 
point  respirer  : la  longue  inspiration  qui  précède 
nécessairement  la  toux,  fera  décider  si  la  faiblesse 
ou  l’absence  du  murmure  vésiculaire  est  réelle  ou 
seulement  apparente  ; ce  précepte  trouve  encore 
davantage  son  application  chez  les  enfants,  aux- 
quels on  ne  saurait  demander  de  diriger  à volonté 
les  mouvements  respirateurs.  De  même  pour  les 
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râles  humides  : comme  ils  sont  déterminés  par  le 
passage  de  l’air  à travers  les  liquides  contenus  dans 
les  voies  aériennes , ils  se  produiront  d’une  ma- 
nière d’autant  plus  sûre,  et  ils  seront  d’autant  plus 
perceptibles,  que  la  course  du  fluide  élastique  sera 
plus  rapide  ; du  râle  crépitant,  à peine  manifesté 
dans  les  mouvements  ordinaires  d’ampliation  du 
thorax,  se  révélera  dans  les  grandes  inspirations 
de  la  toux;  de  là  l’importance  de  faire  tousser  le 
malade  au  début  ou  à la  fin  de  la  pneumonie , et 
dans  les  engorgements  partiels,  sanguins  ou  sé- 
reux du  poumon , afin  que  l'air  pénètre  dans  le 
plus  grand  nombre  possible  de  cellules,  et  révèle 
à l’oreille  des  phénomènes  qui,  sans  cet  excès  de 
respiration,  seraient  nuis  ou  trop  faibles  pour  être 
perçus.  — D'autres  fois , c’est  un  obstacle  momen- 
tané qui  s’oppose  à cette  manifestation , en  chan- 
geant les  conditions  matérielles  des  parties,comme 
ferait,  par  exemple,  un  amas  de  mucosités  qui 
boucherait  l’orifice  de  communication  d’une  bron- 
che avec  une  caverne  : que  la  toux,  en  expulsant 
ces  produits  de  la  sécrétion  bronchi(iue,  rétablisse 
la  communication,  la  respiration  ou  le  ride  caver- 
neux reparaîtront  avec  les  conditions  primitives 
de  leur  production. 

Dans  quelques  circonstances  on  pourra  savoir, 
grâce  à la  toux,  si  un  phénomène  est  permanent 
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OU  passager,  en  s’assurant  qu’il  persiste  ou  qu’il 
cesse  après  cet  acte  et  après  l’expectoration  qui  en 
est  la  suite.  Ainsi  le  bruit  respiratoire  qui  parais- 
sait alfaibli  en  un  point,  par  l’obstacle  momentané 
qu’apportaient  au  passage  de  l’air  des  crachats  arrê- 
tés dans  les  bronches,  se  remontrera  avec  ses  carac- 
tères naturels,  après  l’expulsion  des  mucosités; 
que  si  au  contraire,  la  faiblesse  de  la  respiration 
persistait  apres  que  le  malade  a toussé , elle  an- 
noncerait une  lésion  permanente,  des  tubercules 
par  exemple.  De  même  les  râles  sonore  ou  sous- 
crépitant,  liés  à la  présence  accidentelle  de  quel- 
ques mucosités  dans  les  voies  aériennes,  disparaî- 
tront après  l’évacuation  des  liquides  bronchiques , 
tandis  que  la  permanence  des  bruits  anormaux 
devra  être  rattachée  à des  altérations  plus  fixes  et 
par  conséquent  plus  graves. 

La  toux  servii'a  au  diagnostic  différentiel  de 
plusieurs  phénomènes  qui  se  ressemblent,  et  à la 
détermination  de  leur  siège  précis.  Nous  avons 
fait  observer  que  le  frottement  pleurétique  offrait, 
dans  une  de  ses  formes,  une  ressemblance  très 
grande  avec  le  râle  sous-crépitant  sec,  etqu’il  était 
souvent  difficile  de  distinguer  la  véritable  cause  de 
deux  sensations  fort  analogues.  Dites  au  malade 
de  tousser,  et  si  vous  constatez  que  le  bruit  anor- 
mal persiste,  sans  modification  aucune,  il  s’agit 
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d’un  frottement  qui  se  passe  dans  la  plèvre,  liors 
des  voies  aériennes;  si,  par  inverse,  le  râle  cesse 
après  l’expecloralion,  ou  s’il  esl  modifié  notable- 
ment par  les  secousses  imprimées  à l’air,  c’est  qu’il 
se  forme  dans  les  tuyaux  bronchiques. 

On  le  voit  par  ce  qui  précède,  la  toux  est  quel- 
quefois un  moyen  assez  avantageux  d’abréger 
l’examen  stéthoscopique.  Grâce  à elle,  le  diagnostic 
peut,  dans  certains  cas,  être  porté  avec  une  extrê- 
me promptitude,  ressource  précieuse  chez  les 
malades  trop  faibles  poursupporter  une  longue  in- 
vestigation, ou  chez  les  enbmts  dont  l’impatience 
se  refuse  aux  lenteurs  d’une  exploration  complète. 
Pour  peu  qu’on  ait  d’habitude,  une  seule  secousse 
de  toux  sullit  le  plus  ordinairement  pour  faire 
entendre  tous  les  signes  qu’elle  est  capable  de 
fournir,  tandis  qu’il  faut  souvent  plusieurs  in- 
spirations pour  obtenir  le  même  résultat. 

Après  ces  considérations  préliminaires,  il  nous 
reste  peu  de  chose  à ajouter  sur  la  manière  de  pro- 
céder à la  recherche  des  faits  acoustiques  révélés 
par  l’auscultation  de  la  toux.  La  plupart  des 
règles  que  nous  avons  tracées  à propos  de  la  voix 
retrouvent  ici  leur  application.  Remarquons  seu- 
lement qu’il  est  certains  individus  qui  ne  savent 
pas  plus  tousser  qu’ils  ne  savent  respirer;  ils 
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toussent,  pour  ainsi  dire,  du  bout  des  lèvres; 
faut  les  engager  à faire  un  grand  soupir,  pour  tous- 
ser  du  fond  de  la  poitrine,  de  manière  à ce  qu’une 
forte  secousse  soit  imprimée  à toute  la  colonne 
d’air. 

Quant  smx  phénomènes  physiologiques  \oici  ce 
qu’on  observe  : l’oreille,  appliquée  sur  la  poitrine, 
perçoit,  au  moment  de  la  toux,  un  bruit  sourd  et 
confus,  accompagné  d’une  secousse  qui  ébranle  la 
cavité  pectorale.  Ce  phénomène  mixte  d’impulsion 
et  de  bruit,  plus  saisissable  parles  sens  que  facile  à 
décrire,  est  d’autant  plus  perceptible  qu’il  se  passe 
plus  près  de  l’oreille,  ou  dans  des  tuyaux  bronchi- 
ques plus  volumineux,  et  que  le  malade  tousse  avec 
plus  de  force  ; il  est  moins  sensible  dans  des 
conditions  inverses.  — La  toux,  écoutée  sur  le  la- 
rynx et  la  trachée,  et,  chez  les  sujets  à poitrine 
étroite,  à la  racine  des  bronches,  donne  en  outre 
la  sensation  du  creux  ou  du  passage  de  l’air  dans 
un  tube. 

PUÈNOMÈISES  PATHOLOGIQUES. 

A l’état  pathologique,  la  toux  a quelquefois  des 
caractères  spéciaux  : les  sensations  principales 
qu’elle  donne  à celui  qui  ausculte,  l’ont  fait  dési- 
gner sous  les  noms  de  tubaire  ou  bronchique,  ca- 
verneuse et  amphorique. 


17. 
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A.  Toux  tubaire  ou  bronchique. 

Quand  la  respiration  et  la  voix  sont  tubaires,  la 
toux  l’est  aussi,  et  toujours  en  proportion  directe  ; 
la  secousse  qu’elle  communique  aux  parois  du 
thorax  est  très  énergique,  et  l’oreille  éprouve  la 
sensation  que  donnerait  une  colonne  d’air  traver- 
sant avec  beaucoup  de  bruit,  de  force  et  de  rapidité, 
des  tubes  à parois  solides  et  comme  métalliques. — 
D’ordinaire  mieux  perceptible  vers  la  racine  du 
poumon,  te  elle  est  quelquefois  plus  évidente  dans 
des  points  où  les  plus  gros  rameaux  bronchiques 
ont  à peine  le  volume  d’une  petite  plume  d’oie , 
qu’elle  ne  l’est  naturellement  dans  la  trachée.  » 

Elle  se  manifeste  dans  les  mêmes  conditions 
que  la  respiration  bronchique,  c’est-à-dire  que  sa 
signilication  pathologique  est  la  même.  Ou  la 
constate  quelquefois  dans  la  dilatation  moyenne 
des  bronches,  surtout  avec  augmentation  de  den- 
sité du  parenchyme  environnant;  elle  a lieu  beau- 
coup plus  fréquemment  dans  Vinduration  du  tissu 
pulmonaire  par  l’accumulation  de  tubercules  crus, 
et  principalement  par  V hépatisation  de  la  pneu- 
monie. Elle  se  rencontre  encore  dans  Yépanche- 
ment  pleurétique  ; mais  elle  a,  dans  ce  cas,  des 
caractères  particuliers  : on  dirait  que  l’air  traverse 
avec  bruit  des  tuyaux  aplatis,  et  de  plus  le  phéuo- 
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mène  esl  borné  à la  racine  du  poumon , là  où  sont 
les  grosses  bronches , et  il  semble  se  former  loin 
de  l’oreille  appliquée  à la  base  du  thorax , tandis 
que,  dans  l’hépatisation,  il  peut  exister  eu  des 
points  variables  , et  s’entendre  jusqu’à  la  partie 
inlérieiire  de  la  poitrine  , tout  en  gardant  un 
caractère  évident  de  proximité. 

B.  Toux  caverneuse. 

La  touÆ  caverneuse  consiste  en  un  retentisse- 
ment plus  fort  et  surtout  plus  creux  que  celui  de  la 
toux  normale.  On  la  rencontre  dans  tous  les  cas  où 
existe  la  respiration  caverneuse , et  quelquefois 
même  en  l’absence  de  celle-ci.  Elle  s’accompagne 
d’une  notable  impulsion  contre  l’oreille  : la  sen- 
sation que  parfois  elle  donne  d’un  soulèvement , 
d’un  choc  remarquable  par  sa  circonscription 
bornée,  est  tout-à-fait  caractéristique. 

La  toux  caverneuse  exige,  pour  se  produire,  les 
mêmes  conditions  que  la  respiration  caverneuse, 
et  a conséquemment  la  même  signification  patho- 
logique. Elle  est  un  des  signes  les  plus  certains  de 
cavernes  pulmonaires;  la  nature  de  ces  excavations 
sera  d’ailleurs  déterminée  d’après  les  considéra- 
tions exposées  plus  haut  (Voy.  p.  9G). 

Lorsque  les  cavernes  pulmonaires  contiennent 
une  certaine  quantité  de  matière  purulente , la 
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colonne  d’air,  violcniinent  agitée  par  la  toux,  im- 
prime au  liquide  une  secousse  brusque  et  forte , 
et  l’on  perçoit  un  phénomène  mixte , que  l’on  a 
désigné  sous  le  nom  de  toux  et  râle  caverneux. 
Ce  phénomène  est  d’autant  plus  sensible  que  l’ex- 
cavation est  plus  superficielle;  il  se  montre  avec 
évidence  quand  un  râle  humide  accompagne  déjà 
la  respiration  caverneuse  , et  se  produit  même 
dans  des  cas  où  le  rhonchus  était  à peine  manifesté 
par  les  inspirations  ordinaires.  Aussi  est-il  un  des 
meilleurs  signes  de  l’existence  d’une  caverne  avec 
liquide. 

C.  Toux  amphorique. 

La  toux  amphorique  est  caractérisée  par  un 
retentissement  métallique  très  prononcé,  qui  est 
à la  toux  normale  ce  que  la  respiration  amphorique 
esta  la  respiration  vésiculaire  : on  peut  l’imiter  en 
toussant  à travers  le  goulot  d’une  cruche  vide. 
— On  la  constate  toujours  quand  la  respiration  et 
la  voix  amphorique  existent,  et  souvent  même  en 
l’absence  de  ces  phénomènes. 

L’analogie  des  caractères  de  la  toux  amphorique 
avec  ceux  de  la  respiration  du  même  nom , doit 
déjà  faire  présumer  qu’elle  se  lie  aux  mêmes  con- 
ditions physiques , savoir  ; l’existence  d’une  très 
grande  cavité  communiquant  avec  les  bronches. 
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Seulement  l’air,  au  lieu  de  pénétrer  plus  ou  moins 
lentement  dans  cette  vaste  excavation , y est  refou- 
lé brusquement  et  avec  impétuosité.  Quelquefois 
cette  brusque  pénétration  de  la  colonne  d’air  donne 
lieu  à la  production  d’une  espèce  de  frémissement 
argentin  ou  de  cliquetis  métallique,  indice  certain 
que  la  cavité  contient  du  liquide. — Du  reste, 
on  jugera  d’après  les  circonstances  mentionnées 
à propos  de  la  respiration  amphorique,  s’il  s’agit 
d’une  grande  caverne  tuberculeuse  ou  d’un  pneu- 
mothorax avec  fistule  bronchique. 

Tintement  métallique. 

Après  la  description  des  divers  phénomènes 
pathologiques  fournis  successivement  par  l’au- 
scullalion  de  la  respiration , de  la  voix  ou  de  la 
toux , il  nous  reste  à parler  d’un  bruit  anormal 
qui  appartient  à la  fois  à ces  trois  actes,  et  qu’on 
appelle  tintement  métallique. 

Caractères.  — Laennec  a désigné  sous  ce  nom 
«un  phénomène  singulier  qui  consiste  en  un  bruit 
parfaitement  semblableà  celui  que  rend  une  coupe 
de  métal,  de  verre  ou  de  porcelaine,  que  l’on  frappe 
légèrement  avec  une  épingle,  ou  dans  laquelle  on 
laisse  tomber  un  grain  de  sable.»  — 11  peut  être 
entendu  lorsque  le  malade  respire,  parle  ou  tousse, 
et  coïncide  d’ordinaire  avec  l’inspiration , rare- 
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ment  avec  l’expiration  seule,  parfois  avec  toutes 
deux  J il  se  manifeste  encore,  par  exception, 
quand  le  malade,  qui  était  dans  le  décubitus  dor- 
sal, se  soulève  pour  se  mettre  à son  séant. 

Il  n’est  pas  perçu  avec  la  même  fréquence  et  avec 
la  même  netteté  dans  ces  circonstances  diverses  : 
pendantla  respiration,  il  est  habituellement  moins 
distinct,  et  n’a  lieu  que  par  intervalles,  dans  les 
inspirations  fortes.  Il  est  produit  plus  constam- 
ment et  avec  beaucoup  plus  d’évidence  par  la 
la  voix  et  parla  toux  ; quelquefois  cette  dernière 
est  seule  capable  de  le  manifester;  néanmoins  on 
le  recherche  d'ordinaire  pendant  l’acte  de  la  pho- 
nation, et  alors  il  faut  veiller  à ce  que  le  malade 
articule  avec  force  et  netteté  chaque  syllabe, 
laissant  entre  elles  un  intervalle;  on  obtient  ce 
résultat  en  le  faisant  compter  lentement,  mais  à 
voix  haute  et  brève  : à la  lin  de  chaque  syllabe , on 
entend  un  bruit  métallique  argentin,  qui  en  effet 
a la  plus  parfaite  analogie  avec  celui  qui  résulte 
de  la  chute  d'un  grain  de  plomb  dans  un  bassin 
de  cuivre.  Tel  est  le  tintement  à sou  plus  haut 
degré. 

D’autres  fois,  au  lieu  d’une  résonnance  ainsi 
caractérisée,  on  perçoit  un  son  argentin,  analogue 
à la  vibration  d’une  corde  métallique  que  l’on  tou- 
cherait du  bout  du  doigt.  Du  reste , tantôt  le  phé- 
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nnmènc  est  distinct  et  remarquable  par  son  reten- 
tissement métallique,  tantôt  au  contraire  ces  ca- 
ractères sont  peu  marqués. — Ici  il  semble  se  pro- 
duire près  de  l’oreille  de  l’obsei^^ateur  ; ailleurs 
il  paraît  plus  lointain.  — Son  siège  habituel  est  la 
partie  moyenne  latérale  ou  postérieure  du  thorax, 
et  de  là  le  son  se  propage  dans  une  grande  éten- 
due; ou  bien  il  se  manifeste  au  sommet  de  la  poi- 
trine, et  presque  toujours  alors  il  reste  limité. 
Dans  d’autres  cas , ce  siège  peut  A-^arier  dans  l’es- 
pace de  quelques  jours,  et,  par  exemple,  le  tinte- 
ment se  montrer  d’abord  à la  hauteur  de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate,  et  plus  tard  à un  niveau 
plus  rapproché  de  l’aisselle  {Louis,  Recherches  sur 
la  phthine,  38”  obs.)  — Tantôt  il  est  permanent, 
et  se  retrouve  chaque  fois  que  le  malade  parle  ou 
tousse;  tantôt  il  est  passager  , et  n’est  détermine 
qu’acciden tellement  par  de  fortes  secousses  de 
toux.  Parfois  aussi,  après  avoir  duré  quelque  temps, 
il  cesse,  puis  reparaît,  pour  éprouver  encore 
plusieurs  alternatives  de  disparition  et  de  retour. 
— Souvent  il  commence  par  un  bourdonnement 
amphorique,  par  un  frémissement  argentin,  pour 
se  transformer,  quelques  jours  après,  en  un  véri- 
table tintement.  — Quelquefois  il  coïncide  avec  la 
respiration  et  le  râle  caverneux  elle  bruit  depd< 
féléj  plus  fréquemment  il  s’accompagne  de  sono- 
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rite  lympailiquc  ûa  ihora.\,  et  coexiste  ou  alterne 
avec  la  respiration  amphorique. 

Diagnostic  différentiel.  — Ce  tintement  est 
tellement  caractéristique,  qu’on  ne  pourrait  le  con- 
fondre avec  aucun  autre  phénomène  ; dès  qu’on 
l’a  entendu,  on  ne  saurait  non  plus  le  mécon- 
naître, et  même  on  le  devine,  pour  ainsi  dire,  la 
première  fois  qu’il  frappe  l’oreille. — Dans  ceriains 
cas,  en  auscultant  la  région  précordialé,  il  arrive 
d’entendre  une  espèce  de  tintement  métallique 
qui  se  passe  dans  l’estomac  distendu  par  des  gaz 
et  des  liquides  : ce  bruit  tout-à-fait  passager  et 
fortuit,  diffère  tropdutintementmétallique,  qui  se 
lie  d’une  manière  permanente  et  régulière  aux 
mouvements  de  la  respiration,  pour  qu’il  y ait 
possibilité  d’erreur. — On  a aussi  donné  impropre- 
ment le  nom  de  tintement  métallique  à une  variété 
de  timbre  des  bruits  du  cœur.  Nous  verrons 
[Auscult.  du  cœur)  qu’il  y a ressemblance  dans  les 
mots  seulement,  et  différence  complète  dans  la 
sensation.  Rien  de  plus  facile  du  reste , en  analy- 
sant ces  deux  phénomènes  stéthoscopiques,  de 
s’assurer  que  l’un  coïncide  avec  l’impulsion  du 
cœur,  et  l’autre  avec  l’expansion  des  poumons. 

Cause  physique.  — Les  conditions  nécessaires 
à la  production  du  tintement  métallique  sont  : 1® 
l’existence  d’une  grande  cavité  qui  contient  du  li- 
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quide  et  du  gaz  ; 2°  un  mouvement  imprimé  par 
une  cause  quelconque  aux  fluides  renfermés  dans 
cette  cavité,  et  de  là  des  vibrations  sonores  parti- 
culières. — Que,  par  exemple,  dans  un  cas  de 
pneumo-hydro-thorax  avec  commnnication  listu- 
leuse  entre  la  plèvre  et  les  bronches,  ou  bien  de 
vaste  caverne  contenant  de  l’air  et  de  la  matière 
purulente,  on  fasse  respirer  fort,  et  mieux  encore, 
parler  ou  tousser  le  malade  ; que,  dans  un  cas  de 
pneumo-hydro-thorax  sans  perforation , on  mette 
vite  à son  séant  l’individu  qui  était  couché,  les 
conditions  que  nous  venons  de  mentionner  se 
trouveront  remplies.  Mais  quel  sera  le  mécanisme 
de  production  du  bruit  ? 

On  ne  saurait  procéder  ici  avec  trop  de  réserve  : 
il  est  plus  qu’évident  qu’on  ne  doit  chercher  la 
cause  de  la  manifestation  du  phénomène  que  dans 
les  conditions  physiques  énoncées  plus  haut  : l’air, 
le  liquide  et  les  parois  de  la  cavité  contenante  ; 
mais  quelle  est  la  part  de  chacune  , c’est  ce  qu’il 
est  dilBcible  de  déterminer  avec  rigueur.  Pour 
Laennec,  le  tintement  dépendait  de  la  résonnance  de 
Vair  agité  par  la  respiration,  la  toux  ou  la  voix  à 
la  surface  du  liquide  : mais  cette  explication,  d’ail- 
leurs assez  vague,  nous  semble  incomplète  en  ce 
qu’elle  omet  l’une  des  circonstances  le  plus  habi- 
tuellement liée  à la  production  du  phénomène.  En 
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effet,  que  l’on  cherche  à reproduire  le  bruit  dans 
les  seules  conditions  précitées;  que,  par  exemple,  on 
Vienne  à souffler,  à parler  ou  à tousser  à travers  le 
goulot  d’une  cruche  aux  trois  quarts  vide,  la  réson- 
nance de  l’air  agité  produira,  comme  nous  l’avons 
dit,  un  souffle,  une  voix  et  une  toux  amphoriques 
artificiels,  mais  rien  de  pareil  au  tintement  véri- 
table. 

L’hypothèse  de  M.  Raciborski  ne  nous  semble 
pas  non  plus  applicable  à tous  les  cas  : il  atti  ibue 
le  tintement  métallique  « au  cliquetis  qui  s’effectue 
entre  les  molécules  du  liquide  contenu  dans  un 
vase  à parois  sonores  et  rempli  en  grande  partie 
d’air,  n alors  qu’il  est  ébranlé  par  les  secousses  de 
la  toux,  de  la  voix,  etc.  Si  le  frémissement  argen- 
tin et  la  variété  de  tintement  désignée  sous  le  nom 
de  cliquetis,  s’expliquent  par  ces  secousses,  en 
revanche  celles-ci  ne  rendent  pas  raison  de  la 
manière  dont  se  formerait  ce  bruit  unique , si 
parfaitement  semblable  au  son  métallique  que 
produit  la  chute  d’un  grain  de  plomb  dans  un 
bassin  de  cuivre. 

Dance , qui  le  premier  contesta  l’opinion  de 
Laennec,  s’exprimait  ainsi  : « Le  mécanisme  de 
production  du  tintement  métallique  parait  être 
le  suivant  : une  certaine  quantité  d’air  s’insinue 
pendant  l’action  de  parler,  de  tousser,  de  respirer. 
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à travers  la  fistule  pleiiro-bronchique , et  vient 
bouillonner  à la  superficie  du  liquide  contenu 
dans  la  plèvre,  en  formant  des  bulles  plus  ou 
moins  volumineuses,  qui  viennent  crever  à la 
superficie  du  liquide,  ébranlent  le  fluide  élastique 
contenu  dans  la  plèvre,  et  lui  donnent  le  caractère 
de  résonnance  propre  au  tintement  métallique. 
Plusieurs  fois , sur  les  cadavres  d’individus  morts 
avec  une  aflcclion  propre  à donner  lieu  au  tinte- 
ment métallique,  nous  avons  développé  ce  bruit 
en  insufllant  de  l’air  dans  la  trachée,  et  la  poitrine 
étant  ouverte,  on  voyait  les  bulles  gazeuses  crever 
à la  surface  du  liquide.  » — La  théorie  de  M.  Peau 
est  le  développement  de  celle  de  Dance  : « Le  tin- 
tement qu’il  propose  d’appeler  bullaire  est  pro- 
duit , d’après  cet  ingénieux  observateur , par  la 
rupture  d'une  bulle  d’air  au  milieu  d’un  épanche- 
ment thoracique,  pleural  ou  caverneux,  dont  les 
l>aiois  sont  douées  de  sonorité  métitllique.  La  for- 
mation de  cette  bulle  suppose  toujours  un  liquide 
quelconque , qu’elle  a dû  traverser  pour  arriver  à 
l’épanebemeut  gazeux,  et  une  fistule  venant  dé- 
boucher dans  le  liquide,  par  laquelle  s’est  introduit 
l’air,  qui,  par  sa  submersion  momentanée,  prend 
la  forme  de  bulle.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
la  bulle  est  due  à l’entrée  de  l’air  dans  une  fistule 
bi  onchique  qui  vient  aboutir  au  dessous  du  niveau 
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du  liquide  épanché.  D’autres  fois  la  fistule  ne  vient 
pas  déboucher  dans  le  liquide,  mais  elle  se  termine 
dans  un  foyer  de  matières  puriformes  qui  la  sépare 
de  l’épanchement  gazeux , de  telle  sorte  que  l’air 
qui  traverse  la  fistule'  soulève  en  passant,  sous 
forme  de  bulle,  les  matières  du  foyer,  et  que  la 
rupture  de  la  bulle  se  fait  bien  au  dessus  du  liquide 
épancbé , toujours  en  produisant  le  même  effet 
métallique.  Enfin , on  peut  admettre  encore  que 
ces  bulles  à tintement  peuvent  se  produire  par 
exhalation  de  gaz  à la  surface  d’un  liquide  épanché, 
sans  communication  bronchique,  et  que,  même 
quelquefois,  elles  peuvent  résulter  de  l’intro- 
^ duction  du  gaz  dans  la  cavité  pleurale  par  suite 
d’une  communication  stomacale  ou  intestinale. 
De  ces  différentes  sources  de  bulles,  celle  qui 
donne  lieu  aux  résultats  les  plus  positifs,  celle  que 
l’on  observe  le  plus  souvent,  c’est  sans  contredit 
la  première , c’est-à-dire  la  fistule  bronchique  dé- 
bouchant dans  le  liquide  épanché.  » 

Dans  cette  hypothèse , on  se  rendrait  assez  bien 
compte  du  tintement  unique,  par  la  rupture  d’une 
seule  bulle  d’air  à la  surface  du  liquide,  et  du  fré- 
missement argentin  par  la  rupture  successive  et 
rapide  de  plusieurs  bulles;  mais  si  on  l’adopte  d’une 
manière  absolue,  comment  expliquer  la  produc- 
tion du  phénomène  dans  les  cas  peu  rares,  suivant 
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Lacnncc  (t.  II,  p.  584  ed.  Andral],  où  la  lislule  pul- 
monaire est  située  au  dessus  du  niveau  du  liquide? 
M.  Beau  suppose  que  les  bulles  sont  formées  alors 
par  le  passage  de  l’air  à travers  les  matières  puri- 
formes  du  foyer  voisin  de  la  fistule.  Quelle  que 
soit  la  valeur  de  cette  explication,  il  reste- 
rait toujours  à en  trouver  une  autre  pour  le  tin- 
tement accidentel  qui  se  manifeste  au  moment 
où  le  malade  se  soulève  pour  se  mettre  à sou 
séant.  Le  bruit  métallique  qu’on  entend  quelque- 
fois dans  cette  circonstance,  Laennec  l’attribuait 
à la  collision  d’une  goutte  de  liquide  contre  la  sur- 
face de  l’épanchement,  alors  que,  l’individu  s’as- 
seyant sur  son  lit,  une  gouttelette  adhérente  aux 
parois  thoraciques  tombe  du  haut  de  la  cavité 
pleurale  dans  son  fond.  Ce  mécanisme  est  facile  à 
concevoir  ; les  fausses  membranes  qui  tapissent 
la  plèvre  à sa  partie  supérieure , peuvent , dans  le 
décubitus  dorsal  du  malade,  baigner  dans  la  col- 
lection séreuse,  et  retenir  quelques  gouttes  qui  se 
détacheront  pour  retomber  sur  la  masse  du  liquide, 
quand  il  viendra  à s’asseoir.  Mais  on  comprend 
que,  si  telle  est  réellement  la  cause  du  tintement 
métallique  pour  ce  cas  particulier,  on  ne  saurait 
l’accepter  comme  fondement  d’une  explication 
générale  ; car  le  phénomène  se  produit  à peu  près 
chaque  fois  que  le  malade  parle  ou  tousse,  et  l’on 
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ne  saurait  admeltre, comme  M.  Raciborski  semble 
le  croii'c,  que  chaque  lois  les  secousses  imprimées 
par  ces  actes  au  liquide  de  la  cavité,  sont  assez  fortes 
pour  détacher  de  la  masse  quelques  gouttes  qui , 
rejaillissant  à la  surface , y déterminent  un  cli- 
quetis métalUque. 

Parmi  toutes  çes  théories,  en  esMl  une  que  nous 
devions  préférer,  à l’exclusion  des  autres?  Laissons 
d’abord  parler  les  faits.  Il  résulte  de  plusieurs 
expériences  de  Laennec  qucle  tintement  n’est  pas 
toujours  bullaire  : il  dit  {loco  cit.  t.  I,p.  141)  avoir 
entendu  le  tintement  métallique  dans  la  cavité  de 
la  plèvre,  après  l’opération  de  l’empyème  ; « quand 
ou  poussait  le  liquide  par  saccades,  et  sans  qu’il 
touchât  les  parois,  on  percevait  à l’oreille  nue  le 
bruit  delà  chute  du  liquide  qui  tombait  par  gout- 
tes sur  l’autre,  et  cette  chute  déterminait,  d’une 
immière  très  marquée,  le  tintement  métallique  : 
de  plus,  l’entrée  de  l’air  dans  la  cavité  de  la  plèvre 
à chaque  inspiration,  et  sa  sortie  pendant  l’expira- 
tion, produisaient  un  bourdonnement  amphorique 
très  marqué.  « 

M.  Fournet  a également  expérimenté  sur  un 
malade  opéré  de  i’empyème.  A travers  une  sonde 
de  femme,  introduite  par  la  plaie,  et  plongée  dans 
lu  masse  du  liquide,  on  piatiqua  des  injections,  au 
moyen  d’une  seringue  chargée  à la  fois  d'aü-  et 
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d’eau.  « Tant  que  ce  fut  la  colonne  de  liquide  qu 
pénétra  dans  la  plèvre,  on  n’entendit  qu’une  es- 
pèce de  bouillonnement  : mais  au  moment  où  des 
bulles  d’air  successives,  rares,  s’échappèrent  de  la 
seringue,  et  traversèrent  la  couche  de  liquide  pour 
venir  crever  à sa  surface,  on  entendit  distincte- 
ment un  bruit  clair,  métallique,  isolé,  se  produi- 
sant à la  rupture  de  chaque  nouvelle  bulle,  eufln 
tout-à-fait  semblable  au  tintement  métallique  isolé 
que  l’on  entendait  chez  le  même  individu,  dans  le 
même  côté  de  la  poitrine,  quand  on  le  laissait  res- 
pirer librement.  On  imitait  très  bien  la  respiration 
amphorique  en  injectant  directement  la  colonne 
d’air  dans  la  portion  de  la  cavité  pleurale  non  oc- 
cupée par  le  liquide.  » 

, Des  expériences  analogues  furent  faites  pai‘  le 
docteur  américain  Bigelow  janvier  1840, 

p.  116)  siu-  le  cadavre  d’un  malade  qui  avait  suc- 
combé à un  pneumo-hydro-thorax  ; elles  donnè- 
rent un  résultat  parfaitement  semblable.  M.  Bige- 
low les  répéta  encore  de  la  manière  suivante  : 
a Une  vessie  et  ensuite  un  estomac,  contenant 
chacun  plusieurs  onces  d’eau,  furent  insufflés  jus- 
(lu’à  distension  complète.  Quand  le  tube,  à travers 
lequel  on  soufflait,  plongeait  dans  le  liquide, si 
l’on  continuait  l’insufflation,  il  se  formait  des  bul- 
les qui  donnaient  lieu  ù du  tinteiueut  métallique 
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par  leur  rupture.  Le  son  devenait  de  plus  en  plus 
métallique,  à mesure  que  la  tension  de  la  poelie 
augmentait  par  l’insufflation.  La  succussion  de  la 
vessie  donnait  les  mêmes  bruits.  Quand  l'ouver- 
ture du  tube  était  placée  au  dessus  du  niveau  de 
l’eau,  et  même  quand  la  vessie  était  vide,  l’insuf- 
flation déterminait  un  fort  bourdonnement  am- 
phorique; et  si  la  salive  ou  quelque  autre  liquide 
en  petite  quantité  remplissait  en  partie  le  tube, 
on  percevait  un  tintement  plus  faible,  ou  sous-mé- 
tallique. 5) 

Pour  nous  résumer  à propos  du  tintement,  nous 
dirons  que  nous  n’avons  trouvé  ni  dans  les  faits 
particuliers  publiés  par  les  auteurs  , ni  dans  nos 
propres  observations,  de  raisons  suflisantes  pour 
adopter  une  théorie  à l’exclusion  des  autres  : aussi, 
nous  fondant  sur  les  expériences  précédentes,  nous 
admettons  que  cette  cause  est  multiple;  que  le 
tintement  dépend  le  plus  souvent  de  la  rupture 
d’une  bulle  gazeuse  à la  surface  du  liquide,  et  que 
d’autres  fois  il  résulte  de  la  collision  des  molécules 
liquides  à la  surface  de  l’épanchement , et  nous 
resterons  dans  la  voie  de  l’éclectisme  jusqu’à  ce 
qu’une  observation  plus  rigoureuse  et  plus  com- 
plète nous  ait  donné , sur  le  mécanisme  du  phé- 
nomène , des  notions  plus  satisfaisantes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’intensité  du  tintement  mé- 
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tüllifliic  est  Gii  rapport  îivcc  1 Gt^t  des  milieux  ou 
il  SG  manifeste  ; il  est  d’autant  plus  sensible  que 
la  capacité  de  l’excavation  est  plus  considérable, 
et  que  les  quantités  du  liquide  et  du  gaz  conte- 
nus dans  la  poitrine,  sont  dans  des  proportions 
plus  égales.  — Si  l’on  perçoit  du  tintement  seul, 
pendant  que  le  malade  respire  ou  parle,  on  peut 
conclure  que  la  fistule  pulmonaire  est  située  au 
dessous  du  niveau  du  liquide;  si  la  respiration 
amphorique  est  entendue  sans  tintement,  l’orifice 
fistuleux  est  plaeé  au  dessus  ou  assez  loin  deee  ni- 
veau ; il  en  est  proche,  s’il  y a du  frémissement  ar- 
gentin; enfin  lorsque  la  respiration  ampliorique  et 
le  tintementmétallique  se  manifestent  à la  fois,  il  est 
présumable  que  la  perforation  est  double  ou  mul- 
tiple, et  que,  de  ces  fistules,  l’une  est  placée  au  des- 
sous de  la  surface  du  liquide  et  l’autre  au  dessus. 

Signification  pathologique.  — Le  tintement 
métallique  peut  être  entendu  ; 1“  dans  \epneumo- 
hydro-thorax  soit  simple,  soit  compliqué  de  com- 
munication fistuleuse  entre  laplèvieet  lesiron- 
ches  ; 2“  dans  une  vaste  excavation  creusée  au  sein 
du  parenchyme  pulmonaire. 

Diagnostic  raisonné.  — 1°  Lorsque  \e  pneumo- 
hydro-thorax  existe  sans  perforation  pulmonaire, 
c’est  par  exception,  et  seulement  dans  les  chan- 
gements de  position  du  malade  que  le  tintement 
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métallique  se  manifestera  (Voy.  p.  209).  Remar- 
quons , du  reste , que  cette  accumulation  de  gaz 
exhalés  à la  surface  de  la  plèvre  , ou  développés 
dans  sa  cavité  par  suite  de  la  décomposition  de  la 
sérosité  purulente  ou  du  pus  de  l’épanchement , 
est  un  fait  rare.  En  lisant  avec  attention  les 
observations  rapportées  par  les  auteurs  comme 
des  exemples  de  pneumothorax  simple  (Laennec, 
t.  lijobs.  38  et 41),  on  se  convaincra  que,  dans 
plusieurs,  une  perforation  pulmonaire  avait  dé- 
terminé la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre, 
et  que  plus  tard,  l’ulcération  du  poumon  s’étant 
cicatrisée,  on  avait  pu  croire  à ^existence  d’un 
pneumothorax  essentiel.  Nodh  avons  vu  plu- 
sieurs cas  où  une  erreur  de  ce  genre  eût  été  fa- 
cile : le  stéthoscope  n’avait  révélé , pendant  la 
vie,  que  les  signes  d’un  épanchement  gazeux,  sans 
perforation  - mais  les  fausses  membranes  trouvées 
à l’autopsie,  les  tubercules  crus  ou  ramollis  ren- 
contrés à la  superficie  du  poumon , et  l’adhérence 
en  ce  point  du  parenchyme  au  thorax,  démon- 
traient l’existence  plus  que  probable  d’une  au-  ^ 
demie  flstule.  Notre  opinion  est  conlirmée  par  les 
faits,  malheureusement  exceptionnels,  de  guéri- 
son du  pucumo-hydro- thorax  avec  perforation 
pulmonaire  : dans  ces  cas,  l’oblitéra  lion  de  l'ou- 
verture  de  communication  transforma  la  maladie 
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en  liydro-pneunio-thorax  simple;  eii  même  temps 
la  respiration  amphorique  et  le  tintement  dispa- 
raissent, et  la  présence  du  gaz  ne  se  révèle  plus 
que  par  la  grande  sonorité  du  thorax,  qui  diminue 
à mesure  que  le  fluide  élastique  est  résorbé. 

Du  reste , ce  tintement  métallique  vraiment 
accidentel  du  pnemno-hydro-thorax  sans  perfo- 
ration, ne  saurait,  pour  la  fréquence,  se  comparer 
avec  le  tintement  du  pneumo-hydro-thorax  avec 
fistule , qui  est  provoqué  le  plus  souvent  par 
chaque  inspiration,  chaque  secousse  de  toux  et 
chaque  parole  du  malade,  au  lieu  d’être  entendu 
une  seule  fois  et  comme  par  hasard.  Il  ne  s’accom- 
pagne d’ailleurs  ni  de  voix  ni  de  toux  ampho- 
riques, phénomènes  presque  toujours  insépa- 
rables du  tintement  qui  révèle  l’existence  d’un 
épanchement  liquide  et  gazeux  dans  la  plèvre , 
avec  perforation  du  parenchyme  pulmonaire. 

Le  tintement  métallique  est-il  entendu  peu  de 
temps  après  l’apparition  d’une  douleur  de  côté  très 
vive  survenue  dans  le  cours  d’une  phthisie  plus  ou 
moins  avancée,  d’une  pneumonie,  d’une  gangrène 
du  poumon,  ou  d’un  épanchement  pleurétique; 
coïncide-t-il  avec  une  extrême  dyspnée , avec  de 
la  sonorité  tympanique  et  de  la  voussure  d’un 
côté  du  lliorax,  et  ces  phénomènes  se  sont-ils  ma- 
nifestés tous  avec  une  remarquable  .rapidité,  on 
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devra  diagnostiquer  une  perforation  spontanée 
du  poumon,  et,  comme  conséquence  immédiate, 
le  développement  d’un  pneumo-hydro- thorax. 
Mais , comme  on  le  pressent  aisément  d’après  ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut  (p.  213),  l’absence 
du  phénomène  ne  sera  point  une  preuve  que  cette 
triple  lésion  n’existe  point  : il  pourra  manquer 
si  la  plèvre  ne  contient  que  très  peu  de  liquide, 
ou  si  la  fistule  bronchique  s’ouvre  au-dessus  du 
niveau  de  l’épanchement;  mais  la  maladie  se  ré- 
vélera parla  respiration  amphorique.  Il  manquera 
de  même,  si  la  fistule  s’est  bouchée,  ou  si  elle  s’ou- 
vre dans  une  caverne  pulmonaire  très  petite  qui  ne 
communique  point  avec  les  bronches  [Louis,  Re- 
cherches sur  la  phthisie  ,ohs.  39  et  42),  à moins 
qu’il  ne  se  produise  dans  les  changements  de  po- 
sition du  malade,  selon  le  mécanisme  indiqué  par 
Laennec. 

2“  Une  excavation  pulmonaire  très  grande, 
contenant  une  proportion  assez  notable  d’air  et 
de  liquide,  se  trouverait  dans  les  conditions  vou- 
lues pour  la  production  du  tintement  métallique; 
mais  les  cavernes  consécutives  à la  gangrène  ou  à 
la  fonte  purulente  du  poumon  sont  rarement  assez 
vastes  pour  donner  lieu  au  phénomène  ; les  con- 
ditions précitées  se  rencontreront  plutôt  dans  la 
phthisie  pulmonaire,  où  des  tubercules  ramollis  en 
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grand  nombre  peuvent  laisser  à leur  suite  des  exca- 
vations spacieuses. — Or,  le  phénomène  que  nous 
étudions,  présentera  ici  quelques  différences  qui 
aideront  à poser  le  diagnostic  entre  les  cavernes  et 
les  épanchements  liquides  et  gazeux  de  la  plèvre. 
Dans  les  excavations  pulmonaires,  le  tintement 
métallique  n’aura  jamais  ni  la  constance,  ni  l’in- 
tensité de  celui  qui  caractérise  le  pneumo-hydro- 
thorax  avec  perforation  ; il  ne  se  montrera  guère 
que  par  intervalles,  et  dans  les  fortes  secousses  de 
toux,  perceptible  le  plus  souvent  à la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine  et  dans  un  point  limité,  tandis 
que  celui  du  pneumo-hydro-thorax  retentira  dans 
une  grande  étendue,  et  de  préférence  à la  partie 
moyenne  ou  inférieure.  Les  autres  signes  fournis 
par  le  stéthoscope  dissiperont  l’incertitude  qui  pour- 
rait encore  subsister.  Dans  une  caverne,‘en  effet,  de 
grosses  bulles  de  râle  se  produiront  simultanément 
ou  alterneront  avec  le  tintement  métallique,  ce 
qui  n’aura  point  lieu  dans  l’épanchement  liquide  et 
gazeux  avec  fistule.  Dans  quelques  cas  rares,  ces 
deux  genres  de  lésion  pourraient  exister  en  même 
temps,  et  cette  combinaison  se  reconnaîtrait  à la 
réunion  dessignes  indiqués  précédemment(p.  104), 
auxquels  s’ajouterait  le  tintement  métallique. 

Conclusion  : valeur  séméiologique. — En  raison 
de  (a  rareté  des  cavernes  , même  tuberculeuses, 
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susceptibles  par  leur  volume  et  par  leur  disposition 
de  donner  lieuà  un  tintement  métallique  manifeste 
et  constant  ; en  raison  de  la  rareté  plus  grande  en- 
core de  Vhydro-pneumo-thorax  sans  perforation 
pulmonaire,  la  valeur  séméiologique  du  tintement 
métallique  bien  caractérisé  est  capitale  : presque 
toujours  il  est  le  signe  pathognomonique  d’une 
triple  lésion,  pneumo-lhorax , épandieinent  li- 
quide, et  communication  fistuleuse  de  la  plèvre 
avec  les  bronches. 

Bruit  de  fluctuation  thoracique. 

A côté  delà  description  du  tintement  métallique 
se  place  natuiellement  celle  d’un  pliéuomène  qui 
a beaucoup  d’analogie  avec  lui  ; nous  voulons  p;u- 
1er  du  bruit  de  fluctuation  thoracique. 

La  connaissance  de  ce  bruit  remonte  à la  plus 
liauie  antiquité  ; il  s’obtient  à l’aide  d une  mé- 
tliode  d’exploration  appelée  succussion  hippo- 
italique,  et  que  le  père  de  la  médecine  décrit  en 
ces  ternies  ; Après  avoir-  placé  le  malade  sur  un 
siège  solide  et  qui  ne  puisse  vacillei-,  laites  tenir 
ses  mains  étendues  par  un  aide,  secouez-ie  en- 
suite par  l’épaule,  alin  d’entendre  de  quel  coté  la 
maladie  produira  du  bruit.  {De  morhis  ii.  § 45,  cd. 
Vanderlinden.)— CeilQ  méthode  était  tomb»io<lans 
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l’oubli , de  même  que  les  indices  d’auscuUalion 
épars  dans  les  écrits  hippocratiques,  ou  du  moins 
elle  avait  été  négligée  complètement,  au  point  que 
Laennec  accuse  Morgagni  d’avoir  essayé  d’en  dé- 
montrer l’inutilité.  Il  appartenait  au  créateur  de 
la  science  stéthoscopique  de  compléter  son  œuvre 
j)ar  l’indication  des  ressources  que  l’on  peut  tirer 
de  la  succussion  (1). 

Pour  obtenir  la  fluctuation  thoracique,  on  pour- 
rait suivre  exactement  le  procédé  indiqué  par  Hip- 
pocrate; mais  souvent  il  suffira  de  mettre  le  ma- 
lade à son  séant  au  lit,  et  de  l’engager  à remuer 
lui-même  le  tronc  brusquement,  tandis  qu’on  au- 
sculte; ou  bien,  pendant  que  l’oreille'est  appliquée 
au  thorax,  on  place  les  deux  mains  sur  les  épau- 
les du  sujet,  et  on  lui  imprime  de  légères  secousses. 

Caractères.  — Dans  l’état  physiologique , la 
succussion  ne  manifeste  aucun  bruit  dans  la 
poitrine;  mais,  dans  certaines  circonstances  pa- 
thologiques, on  entendra  comme  le  choc,  le  cli- 

(l)Lacnncca  encore  mentionné  un  autre  mode  d’explo- 
ration ; il  a conseillé  (et  il  l’a  fait  lui-même  dans  plusieurs 
circonstances)  de  percuter  et  d’autcuUer  à la  fois.  Voici 
comment  il  s’exprime  en  parlant  des  signes  qui  peuvent  ré- 
véler l’existence  du  pneumo-tliorax.  « On  peut  encore  estimer 
l’étendue  de  l’espace  occupé  par  l’air,  en  auscultant  et  per- 
cutant en  même  temps  dans  différents  points  ; on  entend 
alors  une  résonnance  semblable  à celle  d’un  tonneau  vide,  et 
mêlée  par  moment  de  tintement.  » ( 1. 1,  p.  139.) 
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quetis  soudain  d’un  liquide;  ce  bruit  est  par- 
faitement semblable  à celui  qu’on  déterminerait 
en  agitant  par  des  secousses  brusques,  comme 
pour  la  rincer,  une  carafe  remplie  au  tiers  d’eau. 
— Ce  phénomène  tout  particulier  offre  d’ailleurs 
des  degrés  variables  d’intensité  et  de  timbre,  sui- 
vant les  proportions  respectives  de  liquide  et  d’air 
contenus  dans  la  cavité  où  il  se  développe,  et  suivant 
la  force  des  secousses  imprimées  au  tronc.  Sou- 
vent il  se  manifeste  pendant  les  mouvements  spon- 
tanés des  malades;  il  est  quelquefois  assez  bruyant 
pour  être  perçu  à distance;  il  peut  être  senti  et 
entendu  par  le  malade  lui-même.  Laennec  tenait  de 
Boyer  l’histoire  d’un  jeune  homme  « qui,  lorsqu’il 
descendait  un  escalier,  entendait  d’unemanière  très 
distincte  dans  sa  poitrine  le  bruit  delà  Iluctuation 
d’un  liquide,  n Nous  avons  nous-mêmes  observé 
plusieurs  individus  qui  disaient  sentir  évidemment 
les  mouvements  d’un  liquide  dans  leur  poitrine. 

Diagnostic  différentiel.  — Chez  quelques  indi- 
vidus dont  l’estomac  est  distendu  par  des  gaz,  une 
espèce  de  glouglou  se  fait  entendre  parfois,  quand 
ils  se  remuent  après  avoir  bu  une  certaine  quan- 
tité d’eau.  Un  phénomène  semblable  se  montre, 
lorsqu’on  imprime  des  secousses  au  tronc,  chez 
les  malades  atteints  d’hydrogastrie  par  suite  d’ob- 
struction du  pylore.  On  pourrait,  faute  d’atten- 
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lion,  confondre  ce  bruit  avec  celui  de  la  fluctua- 
tion thoracique;  niais  l’erreur  sera  facile  à éviter, 
en  auscultant  alternativement  sur  le  thorax  et  sur- 
la  région  de  l’estomac.  On  s’assurera  par  ce  moyeu 
que  le  point  de  départ  du  bruit  est  différent  dans 
les  deux  cas,  et  que  le  phénomène  se  lie  à des 
conditions  matérielles  analogues,  il  est  vrai,  mais 
dont  le  siège  et  la  valeur  diffèrent  essentielle- 
ment. 

Cause  physique.  — Le  bruit  de  fluctuation  tho- 
racique (qu’il  est  facile  de  reproduire  à volonté  sur 
le  cadavre)  dépend  évidemment  de  la  collision  des 
molécules  liquides  les  unes  contre  les  autres  ; mais 
quelle  est,  dans  la  production  du  son,  la  part  de 
l’air  contenu  dans  la  cavité,  et  des  parois  qui  vi- 
brent en  même  temps,  c’est  ce  que  nous  ne  sau- 
rions préciser  ici , pas  plus  que  nous  n’avons  pu 
l’établir  à propos  du  tintement  métallique.  Ce  qu’il 
y a de  positif,  c’est  que  le  phénomène  ne  se  mani- 
feste pas  si  la  cavité  est  tout-à-fait  pleine  de  li- 
quide et  ne  renferme  point  d’air,  et  qu’il  est  moins 
évident,  lorsque  le  gaz  est  en  petite  quantité.  Les 
médecins  Asclépiades  paraissaient  croire  qu’il  pou- 
vait se  développer  quand  la  collection  était  exclu- 
sivement liquide  ; dt-jà  cependant  ils  entrevoyaient 
qu’un  vide  quelconque  était  indispensable  ; « de 
même  que  du  vin  renfermé  dans  une  bouteille 

19. 


222  FLBCTÜATION  THORACIQUE. 

produit  d’autant  plus  de  bruit  quand  on  l’agilo, 
que  la  bouteille  est  moins  exactement  pleine.  » Et 
en  effet,  ils  avaient  observé  que,  « parmi  les  ma- 
lades attaqués  d’empyème,  ceux  qui,  lorsqu’on 
les  secoue  par  les  épaules,  font  entendre  beaucoup 
de  bruit,  ont  moins  de  pus  dans  la  poitrine  que 
ceux  qui  en  produisent  moins.  » {Laennec,  t.  II, 
p.  590.) 

Signification  pathologique.  — La  fluctuation 
thoracique  indique  presque  avec  certitude  l’exi- 
lence  d’un  pneumo-hydro-thorax -,  mais  on  ne 
peut  savoir,  à l’aide  de  ce  seul  signe,  si  la  collection 
gazeuse  et  liquide  est  accompagnée  de  perforation 
pulmonaire,  et  c’est  là  un  point  plus  important  à 
décider,  en  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic  sur- 
tout. Sa  valeur  est  donc  beaucoup  moins  grande 
que  celle  du  phénomène  qui  l’accompagne  le  plus 
souvent,  le  tintement  métallique  (Voy.  p.  213). 

Le  bruit  de  fluctuation  pourrait  encore  avoir 
lieu  dans  une  très  vaste  caverne  pulmonaire  à 
demi  pleine  de  liquide;  mais  ce  cas  est  fort  rare  ; 
nous  n’en  avons  pas  rencontré  un  seul  exemple,  et 
Laennec  ne  l’avait  observé  qu’une  seule  fois  : «les 
deux  tiers  inférieurs  du  poumon  droit,  occupés 
par  une  vaste  excavation,  ne  formaient  plus  qu’une 
sorte  de  kyste  dont  les  parois,  épaisses  seulement 
d’une  à deux  lignes,  adhéraient  de  toutes  parts  à 
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la  plèvre,  qui  paraissait  même  former  seule  la 
partie  externe  des  parois  de  cette  cavité  dans  une 
étendue  égale  à celle  de  la  paume  de  la  main.  » 
{Laemec,  t.  II,  p.  589.)  Des  faits  de  ce  genre  sont 
tellement  exceptionnels,  que  nous  croyons  à peine 
nécessaire  de  rappeler  les  considérations  que  nous 
avons  développées  précédemment  pour  le  dia- 
gnostic diflerentiel  des  grandes  cavernes  et  de 
riiydro-pneumo-thorax.  (p.  100  et  213.) 


ART.  IV.— AUSCULTATIOIV  DU  LARYNX. 

A mesure  que  l’on  remonte  vers  la  partie  supé- 
rieure des  voies  aériennes,  l’auscultation  fournit 
un  moins  grand  nombre  de  phénomènes,  et  sur- 
tout moins  de  données  à la  séméiologie.  C’est  ce 
qui  explique  pourquoi,  à côté  des  recherches  si 
nombreuses  et  si  complètes  sur  les  signes  stétho- 
scopiques de  la  poitrine  faites  par  Laennec  et  ses 
successeurs,  il  en  existe  si  peu  sur  ceux  de  la  tra- 
chée-artère et  du  larynx.  Avant  le  travail  de  l’un 
de  nous  {Arch.  gêner . de  méd.,juül.  1838  et  juin 
1839),  on  trouve  à peine  quelques  mots  épars  sur 
l’application  de  l’auscultation  au  diagnostic  et  au 
traitement  des  maladies  du  lai-ynx.  Laennec  n’en 
fait  aucune  mention,  non  plus  que  son  commen- 
tateur M.  Andral.  MM.  Dclaberge  et  Mormeret) 
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dans  leur  Compendium , imitent  ce  silence , et 
M.  Fournet  assure  que  des  recherches  assez  lon- 
gues à cet  égard  ne  lui  ont  donné  qu’un  résultat 
négatif.  Stokes  (a  trealisc  on  the  diagnosis  and 
treatment  of  diseuses  ofthe  chest,  Dublin  1837)  a 
cependant  consacré  un  chapitre  à ce  sujet,  et  rap- 
porté quelques  observations  qui  ne  sont  pas  sans 
importance;  mais  ni  lui,  ni  aucun  auteur,  n’ont 
traité  la  matière  assez  complètement.  Nousu'iche- 
rons  de  contribuer  pour  notre  part  à remplir  cette 
lacune,  en  indiquant  ce  que  notre  expérience  per- 
sonnelle nous  a appris. 

Règles.  — Pour  l’auscultation  du  larynx  et  de  la 
trachée,  le  malade  sera  assis  sur  une  chaise,  ou 
couché  sur  son  lit  et  placé  dans  le  décubitus  dor- 
sal, sur  un  plan  incliné  ; la  tête,  un  peu  renversée 
en  arrière , de  manière  à tendre  les  parties , sera 
portée  alternativement  du  côté  opposé  à celui  où 
l’on  écoute. 

L’usage  du  stéthoscope  est  indispensable.  Le 
médecin  l’appliquera  sur  les  parties  latérales  du 
larynx  ou  à la  partie  inférieure  du  cou  dans  la  fosse 
sus-sternale  ; il  aura  soin  de  ne  presser  que  légè- 
rement pour  ne  pas  occasionner  de  douleur.  Dans 
les  maladies  aiguës,  où  la  gêne  de  la  respiration 
est  notable,  l’auscultation  devra  se  foire  rapide- 
ment; dans  des  circonstances  inverses,  on  pourra 
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procéder  avec  plus  de  lenteur.  - Eu  tout  cas,  à 
l’examen  de  la  partie  supérieure  du  tube  aenlere, 
on  devra  joindre  celui  de  la  poitrine,  cette  auscul- 
tation indirecte  étant  au  moins  aussi  utile  que  la 
première  pour  le  diagnostic. 

phénomènes  physiologiques. 

Dans  l’état  normal,le  stéthoscope  placé  sur  le  la- 
rynx et  la  trachée-artère  transmet  à l’oreille  un  mur  ■ 
mure  descendant  et  ascendant  produitpar  l’entree 
et  la  sortie  de  l’air  ; ce  bruit  respiratoire  à timbre 
creux,  et  plus  caverneux  sur  le  larynx,  varie  d ail- 
leurs en  intensité,  suivant  les  individus,  et  surtout 
suivant  la  rapidité  et  la  force  avec  laquelle  l’air 
circule  dans  les  voies  aériennes.  — Nous  avons  vu 
que  le  retentissement  vocal  était  également  a son 
maximum  dans  le  larynx,  et  que  la  toux,  outre  la 
secousse  qu’elle  imprime  aux  parois  du  tube,  don- 
nait une  sensation  évidente  du  passage  rapide  de 
l’air  à travers  un  espace  creux. 

PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

Dans  quelques  maladies  du  larynx,  le  murmure 
respiratoire  laryngé  peut  devenir  plus  rude,  plus 
râpeux.  — D’autres  fois,  les  altérations  du  bruit 
normal  sont  plus  marquées;  tantôt  on  entend  un 
sifflement  plus  ou  moins  aigu,  plus  ou  moins  pro- 
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longé,  ou  bien  un  petit  cri  aigu  tout  particulier, 
tantôt  un  ronflement  dont  le  timbre  variable  est, 
dans  certains  cas,  métallique  ; tantôt  encore  un 
rhonchus  humide  à grosses  bulles,  et  qui  ressem- 
ble au  râle  caverneux.  — Dans  quelques  circon- 
stances rares,  il  semble  que  l’oreille  perçoive  une 
espèce  de  murmure  vibrant,  de  tremhlottemenl, 
comme  si  un  voile  mobile  membraneux  était  agité 
par  l’air.  — Toutes  ces  modifications,  d’ordinaire 
permanentes,  sont  quelquefois  remarquables  par 
leur  intermittence. 

Caractères  et  signification  pathologique. — Nous 
devons  dire  d’avance  que  chacun  des  phénomènes 
précédents  n’a  point  une  signification  morbide 
toujours  bien  tranchée,  et  qu’il  ne  faut  pas  s’at- 
tendre à retrouver  dans  les  signes  stéthoscopiques 
des  maladies  du  tube  laryngo-trachéal  l’exactitude 
et  la  précision  qui  distinguent  ceux  des  affections 
pulmonaires.  D’ailleurs  peu  nombreux,  comme 
on  vient  d’en  Juger  par  leur  énumération  rapide, 
ils  ne  sont  presque  jamais  pathognomoniques. 
Dans  les  affections  des  organes  pubnonaires , c’é- 
tait l’auscultation  qui  donnait' au  diagnostic  les 
éléments  les  plus  certains;  ici,  les  renseignements 
fournis  par  le  stéthoscope  n’ont  qu’une  impor- 
tance secondaire,  et  les  résultats  de  l’examen  des 
symptômes  fonctionnels  doivent  être  placés  en 
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première  ligne.  Ne  négligeons  point  cependant  les 
services  que  l’application  de  la  découverte  de  Laën- 
nec peut  quelquefois  nous  rendre  dans  l’étude  de 
la  patliologie  du  larynx,  et  voyons  quelles  indica-  ^ 
tions  nous  pouvons  en  tirer  pour  la  séméiotique. 

Le  bruit  respiratoire  laryngé  est  râpeux  dans 
un  grand  nombre  d’afiections  du  tube  laryngo- 
trachéal  , où  la  muqueuse  est  plus  sèche , moins 
lisse,  ou  diversement  altérée  ; il  a,  par  exemple, 
ce  caractère  dans  la  plupart  des  cas  de  laryngite 
aiguë  et  de  laryngite  chronique  avec  ou  sans  ré- 
trécissement du  tuyau  wcal',  avec  ou  sans  ulcéra- 
tions non  végétantes.  — Quelquefois  encore  il  est 
plus  rude,  quand  une  tumeur  (hypertrophie  du 
corps  thyroïde,  etc.)  comprimant  les  parois  de  l’or- 
gane, en  diminuele  diamètre.  C’est  à ce  souffle  rude 
et  comme  caverneux  que  l’on  reconnaît  d’une  ma- 
nière exacte  le  siège  réel  du  larynx,  quand  il  est 
comme  perdu  au  milieu  de  vastes  tumeurs.  L’au- 
scultation précisant  alors  les  véritables  rapports 
des  parties,  guide,  pour  ainsi  dire,  la  main  du 
chirurgien  dans  les  opérations  qu’il  pratique  sur 
les  régions  du  cou. 

Le  sifflement  laryngo-trachéal  ne  diffère  du 
râle  bronchique  sibilant  que  sous  le  rapport  de 
l’intensité  et  du  siège.  Cette  intensité  est  ordinai- 
rement en  raison  directe  de  la  gêne  de  la  respira- 
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lion,  et  delà  difficulté  que  l’air  éprouve  à traver- 
ser la  partie  supérieure  des  voies  aériennes  j le 
plus  souvent  il  est  si  bruyant,  qu’il  est  entendu  à 
distance;  d’autres  fois  moins  fort,  il  n’est  perçu 
qu’au  moyen  du  stéthoscope  placé  sur  les  régions 
latérales  du  cou,  ou  lorsqu’on  écoute  sur  le  thorax 
dans  lequel  il  retentit  de  manière  à masquer  plus 
ou  moins  complètement  le  murmure  vésiculaire. 
— Il  accompagne  les  deux  temps  de  la  respiration, 
et  souvent  l’inspiration  seule,  dans  laquelle  il  est 
toujours  plus  marqué.  — Son  timbre  musical  le 
rend  très  facile  à reconnaître  ; mais  il  n’est  pas 
aussi  aisé  de  décider  dans  tous  les  cas,  si  le  bruit 
est  produit  dans  le  larynx  ou  dans  les  tuyaux 
bronchiques  ; on  lève  cette  difficulté  en  auscultant 
tour  à tour  sur  le  cou  et  sur  la  poitrine  : le  point 
où  est  le  maximum  d’intensité  du  phénomène  in- 
diquera le  foyer  de  production. 

Le  siffiement  laryngo-trachéal  se  montre  dans 
\e.spasme  de  la  glotte, ?,o\t  essentiel,  soit  lié  à l’hys- 
térie, dans  la  laryngite  striduleuse  (faux-croup  de 
M.  Guersant),  dans  la  coqueluche,  dans  Vœdème 
de  la  glotte,  dans  quelques  cas  de  corps  etran- 
gers, de  compression  de  la  trachée  par  un  ané- 
vrysme de  l’aorte,  etc.  Dans  la  plupart  de  ces  mala- 
dies, il  prédomine  dans  l’inspiration  ; et,  dans  l’œ- 
dème de  la  glotte,  le  contraste  de  son  intensité  dans 
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le  premier  temps  delà  respiration  avec  sa  faiblesse 
dans  le  second,  constitue  parfois  un  signe  impor- 
tant. 

Dans  quelques  cas  lïulcérations  laryngées  avec 
tuméfaction  des  bords  et  obstacle  au  passage  de 
l’air,  au  lieu  de  ce  sifflement,  c’est  un  cri  sonore 
que  révèle  l’auscultation  sur  le  larynx,  plus  pro- 
noncé dans  l’inspiration,  et  analogue  au  bruit  que 
l’air  déterminerait  en  passant  avec  rapidité  à tra- 
vers un  orifice  étroit  {Barth,  loco  cit.  obs.  III). 

Le  docteur  Stokes (Zocodt.  p.  250)  a faitniention 
d’un  autre  phénomène  stéthoscopique  a analogue 
au  bruit  déterminé  par  le  jeu  rapide  d’une  petite 
soupape,  mêlé  à celui  d’une  corde  de  basse.  Ce 
rôle  n’existe  pas  toujours  ; mais,  quand  il  se  mani- 
feste, il  est  caractéristique.  Il  est  le  plus  évident 
immédiatement  au  dessus  des  cornes  du  cai-tilage 
thyroïde,  et  disparaît  à mesure  qu’en  auscul- 
tant on  se  rapproche  des  bronches  ; parfois  il  n’est 
perçu  que  d’un  seul  côté  du  larynx,  comme  s’il 
correspondait  à une  ulcération  circonscrite.  » 

Le  ronflement  laryngé  est  au  sifflement  ce  que 
le  râle  sibilant  de  la  bronchite  est  au  râle  ronflant  : 
ce  n’est  qu’une  variété  d’un  même  bruit  musical. 
Du  reste  il  dépend  également  des  vibrations  de 
l’air  dans  un  tube  dont  le  diamètre  est  rétréci,  et 
il  indique  un  obstacle  au  passage  du  fluide  élasti- 
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(|iie  (laryngite  simple  ou  slriduleuse,  ulcérations 
avec  gonflement  des  bords,  végétations  laryn- 
gées, etc.). — Le  ronflement  a parfois  un  timbre  mé- 
tallique très  marqué,  comme  si  l’air  résonnait  dans 
un  tuyau  d’airain  : ce  caractère  nous  a semblé  ap- 
partenir au  croup  plus  qu’à  toute  autre  altération 
dont  le  résultat  est  la  diminution  du  diamètre  du 
larynx. 

Lo  râle  caverneux  laryngé  a le  même  mécanisme 
de  production  que  le  râle  caverneux  pulmonaire  ; 
il  est  déterminé  par  le  passage  de  l’air  à travers 
les  mucosités  accumulées  dans  le  larynx.  — Pen- 
dant l’agonie,  il  se  môle  au  sous-crépitant  qui  se 
produit  dans  les  bronches,  ainsi  qu’au  rbon- 
chus  de  la  trachée,  et  constitue  le  râle  des  mou- 
rants (râle  trachéal  de  Laennec).  Il  se  joint  aussi 
au  ronflement  delà  respiration  stertoreuse. — « Les 
rboncbus  laryngiens  ou  trachéaux,  dit  M.  Piorry 
{Traité  de  diagn,  1. 1,  p.  417),  annoncent  à coup 
sûr  la  présence  de  liquides  dans  le  larynx.  Très 
gros,  très  forts,  ils  dénotent  que  les  puissances 
expiratrices  ont  encore  de  l’énergie,  mais  que  les 
liquides  sont  abondants...  Toujours  ils  annoncent 
un  certain  danger  dont  le  degré  est  subordonné  à 
la  facilité  avec  laquelle  les  liquides  sortent,  et  à 
la  disparition  plus  ou  moins  complète  de  ces  bruits 
après  la  toux  et  l’expectoration.  S’ils  cessent  ra- 
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pidcment  et  parfaitement  lorsque  ees  derniers  ac- 
tes ont  eu  lieu,  il  n’y  a pas  de  péril  actuel  pour  la 
vie;  s’ils  persistent  après  l’accomplissement  de 
ces  actions,  il  faut  tout  craindre,  car  l’an hcmalosic 
est  imminente.  » 

Dans  quelques  maladies  du  larynx,  le  râle  ca- 
verneux laryngé  est  borné  à la  partie  supérieure 
du  tuyau  vocal,  et  il  n’est  pas  alors  sans  impor- 
tance pour  le  diagnostic.  Ainsi,  dans  certains  cas 
^'hémoptysie,  l’auscultation,  en  manifestant  l’exi- 
stence d'un  râle  humide  Aans,  le  larynx,  sans  rhon- 
clius  dans  la  poitrine,  ni  dans  la  partie  inférieure 
de  la  trachée,  a pu  faire  reconnaître  que  l’hé- 
morrhagie avait  sa  source  dans  le  larynx  lui- 
même  (Piorry,  ibid.,p.  444).  — Quand  il  existe  des 
ulcérations  laryngées,  la  présence  d’un  râle  ca- 
verneux en  un  point  de  l’organe,  peut  fixer  avec 
plus  de  précision  le  siège  de  ces  ulcères , et  Je 
maximum  d’intensité  du  râle  indiquer  le  côté  où 
ils  sont  le  plus  nombreux  et  où  l’altération  est 
le  plus  avancée.  11  en  est  surtout  ainsi  lorsque  les 
ulcérations  occupent  le  fond  des  ventricules  — 
Dans  quelques  observations  de  corps  étrangers 
dans  le  larjmx  ou  la  trachée,  rauscullation  di- 
recte révèle  le  point  où  le  corps  s’est  arrêté  ; aussi- 
tôt après  son  introduction  dans  le  tube  aérien , il 
donne  lieu  à un  silllement  variable,  et  s’il  y sé- 
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journe  depuis  quelque  temps , il  provoque  une 
irrilalion  locale,  avec  sécrétion  de  mucosités, 
et  par  suite  la  manifestation  d’un  râle  caverneux 
{Stokes,  lococit.,  p.  283). — Un  rhonclius  humide 
pourrait  également  se  développer  dans  le  larynx 
consécutivement  à la  rupture  d’un  anévrysme  de 
l’aorte  dans  les  voies  aériennes  (Ptorry,  lococit., 
p.  428). 

LetremftZottementdontnousavons  parlé,  indique 
infailliblement  l’existence  d’un  croup  avec  fausses 
membranes  llottantes  j et,  si  on  le  trouvait  borné  au 
larynx,  il  serait  un  signe  assez  favorable,  en  ce  qu’il 
annoncerait  la  présence  de  concrétions  couenneu- 
ses  non  adhérentes  et  susceptibles  d’être  rejetées 
j)ar  l’expectoration  -,  si,  au  contraire,  l’ausculta- 
tion démontre  que  ce  tremblotement  se  prolonge 
dans  la  trachée  et  les  tuyaux  bronchiques,  le  pro- 
nostic est  fâcheux,  et  l’on  doit  conclure  que  les 
fausses  membranes  occupent  une  grande  étendue 
du  tube  aérien  {Barth,  loco  cit.,  ohs.  VI)  (1). 

Valeur  séméiologique. — Nous  venons  de  voir  que 
bien  peu  de  maladies  du  larynx  se  traduisent  par 
des  signes  acoustiques  spéciaux  : la  plupart  du 
temps,  les  altérations  les  plus  diverses  donnant 

(1)  Nous  ne  parlons  point  des  plicnoinènes  pathologiques 
fournis  par  la  voix  et  la  toux  laryngées,  leur  étude  apparte- 
nant plus  spécialement  à l’auscultation  à distance. 
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lieu  à un  inôine  effet,  l’obstruction  mécanique  du 
conduit  aérifère,  il  en  résulte  que  des  phénomènes 
semblables  sont  les  indices  de  lésions  différentes, 
telles  que  induration,  épaississement  de  la  mu- 
queuse et  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  ul- 
cérations végétantes,  excroissances  syphilitiques, 
tumeurs  cancéreuses  ou  d’autre  nature,  pseudo- 
membranes,  polypes,  corps  étrangers.  Les  signes 
que  nous  avons  passés  en  'revue  n’ont  donc  pas 
beaucoup  de  valeur  par  eux-mêmes,  mais  ils  en 
acquièrent  une  plus  grande  par  la  réunion  ét 
l’étude  comparée  de  plusieurs  caractères , tels 
que  l’intensité  du  phénomène,  son  timbre  plus  ou 
moins  musical,  son  siège,  son  degré  de  lixité  ou 
de  mobilité,  et  enfin  par  l’auscultation  simultanée 
delà  poitrine. 

Ainsi,  en  thèse  générale,  le  bruit  anormal  la- 
ryngé, déterminé  par  l’obstruction  des  voies 
aériennes,  et  perceptible  à distanceou  au  moyen  du 
stéthoscope,  aura  une  intensité  d’autant  plus  pro- 
noncée que  cette  obstruction  sera  portée  à un  plus 
haut  point  : dans  un  premier  degré,  il  se  produira 
feulement  un  bruit  laryngé  rd^ewa;  ; dans  un  sc- 
(0.1(1  degré,  il  se  formera  des  bruits  striduleux,  à 
timbre  plus  ou  moins  musical  (sifjlement,  ron- 
flement, etc.).  — L’auscultation  du  tube  la- 
jyngo-trachéal  en  jirécisant  le  point  qui  cor- 
so. 
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rcspond  au  niaxinuini  du  bruit  morbide,  fera  par- 
fois rccounaîlre  si  l’obslade  siège  dans  la  partie 
supérieure  de  ce  conduit,  et  est  dù  à une  altéra- 
tion du  larynx,  ou  bien  s’il  dépend  de  la  compres- 
sion exercée  sur  sa  partie  inférieure  par  une  tu- 
meur telle  qu’un  anévrysme  de  l’aorte,  etc.  : l’o- 
reille jugera  avec  exactitude  que,  dans  le  premier 
cas,  le  bruit  se  produit  dans  le  larynx  même,  et 
que,  dans  le  second,  il  a son  point  de  départ  à une 
certaine  distance,  et  vient  par  exemple  de  l’ex- 
trémité inférieure  de  la  trachée.  — Des  bruits 
fixes,  permanents,  indiqueront  une  lésion  fixe, 
dont  l’effet  mécanique  est  constant,  telle  qu'un 
oedème  de  la  glotte,  des  végétations  sur  la  mu- 
queuse, etc.  ; au  contraire , l’intermittence  des 
phénomènes  acoustiques  annoncera  une  affection 
spasmodique  ou  intermittente.  Si  les  bruits  se  dé- 
placent ou  disparaissent  momentanément,  on  dia- 
gnostiquera un  obstacle  mobile , comme  serait 
un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes. 

Nous  avons  avancé  que  les  signes  obtenus  par 
l’auscultation  du  larynx  acquéraient  plus  de  valeur 
par  le  rapprochement  de  ceux  que  fournit  l'exa- 
men comparatif  de  la  poitrine.  En  effet,  il  est  un 
phénomène  thoracique  commun  à un  grand  nom- 
bre de  maladies  de  l’organe  vocal,  savoir  la  dimi- 
nution du  murmure  vésiculaire,  diminution  dont  le 
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degré  est  en  rapport  direct  avec  celui  de  la  lésion  ; 
toute  altération  qui  apporte  un  obstacle  notable  à 
l'introduction  de  l’air  dans  les  voies  aériennes,  soit 
qu’elle  obstrue  ou  rétrécisse  le  diamètre  des 
conduits  (gonflement,  inflammation,  végétations, 
produits  accidentels,  etc.),  soit  qu’elle  les  com- 
prime de  dehors  en  dedans  (tumeurs  cancéreuses, 
kystes,  anévrysmes,  etc.),  soit  enlin  qu’elle  pro- 
duise l’occlusion  plus  ou  moins  complète  de  l’ori- 
flee  supérieur  du  tube  aérien  (hypertrophie  des 
amygdales,  polype  des  fosses  nasales  retombant  sur 
la  partie  supérieure  du  larynx);  toutes  ces  lésions, 
disons-nous,  détermineront  dans  la  poitrine  une 
diminution  du  bruit  respiratoire  qui  peut  aller  jus- 
qu’au silence  complet.  De  la  connaissance  de  ce' 
fait,  si  utile  au  diagnostic,  découle  naturellement 
la  règle  de  toujours  ausculter  le  thorax  dans  les 
affections  laryngées.  En  elïetsi,dans  une  maladie 
du  cou,  l’on  constate  delà  faiblesse  du  murmure  vé- 
siculaire, sans  aucun  signe  de  lésion  thoracique  ca- 
pable de  la  produire  (emphysème  double  considé- 
rable, etc.),  on  conclura  quel’alfection  dontil  s’agit 
est  acco  . pagné  d’un  obstacle  à l’entrée  de  l’air 
dans  les  voies  aériennes;  et  ce  signe  indirect  est 
d’aulantplusprécieuxquc plusieurs  des  altérations 
précitées  ne  sauraient  être  constatées  directement 
par  la  vue  et  le  toucher,  l’œdème  par  exemple. 
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qui  peut  exister  à la  glotte,  sans  qu’il  soit  pos- 
sible de  sentir  avec  le  doigt  aucune  tuméfaction  à 
la  partie  supérieure  du  larynx. 

Les  résultats  de  cette  exploration  comparative 
serviront  aussi  à établir  le  diagnostic  dilleren- 
tiel  entre  une  suffocation  spasmodique  let  une 
asphyxie  par  obstacle  matériel  : dans  le  premier 
cas  (spasme  des  voies  aériennes) , le  murmure 
vésiculaire  n’est  point  aboli  dans  la  poitrine,  au 
moins  d’une  manière  continue , tandis  que  dans 
le  second  ( obstacle  mécanique  et  permanent  au 
passage  du  gaz  atmosphérique),  la  faiblesse  ou  le 
silence  du  bruit  respiratoire  pulmonaire  persis- 
tent, malgré  les  efforts  énergiques  de  dilatation 
du  thorax.  On  prévoit  les  conséquences  qui  dé- 
coulent de  cette  différence  de  résultats  pour  le 
traitement  chirurgical. 

Dans  d’autres  circonstances,  en  se  rappelant  la 
possibilité  de  cette  diminution  du  bruit  respira- 
toire thoracique  par  suite  d’obstacles  laryngés,  on 
sera  en  garde  contre  l’erreur  funeste  qui  consiste- 
rait à prendre  ce  silence  du  murmure  vésiculaire 
pour  un  signe  d’emphysème  du  poumon,  tandis 
(jue  la  maladie  du  larynx  resterait  méconnue.  En 
se  rappelant,  d’autre  part,  qu’un  silllement  peut  se 
produire  dans  le  larynx  et  retentir  jusque  dans  la 
lioitrine,  le  médecin,  s’il  rencontre  ce  bruit  anor- 
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mal,  recherchera  avec  soin  quel  en  est  le  point  de 
départ  3 et  la  détermination  exacte  du  siège  du  phé- 
nomène lui  fera  encore  éviter  une  erreur. 

Cet  examen  comparatif  fournira  également 
d’utiles  indications,  dans  certains  cas  de  corps 
étrangers  des  voies  aériennes  ; il  peut  arriver 
en  effet  que  l’obstacle  au  passage  de  l’air  soit 
mobile,  et  que  par  suite,  le  sifflement  laryngé,  in- 
dice d’une  obstruction  mécanique,  se  montre  seu- 
lement par  intervalles,  ou  même  disparaisse  tout-à- 
faitj  on  saurait  alors,  grâce  à l’auscultation  de  la 
poitrine,  quelle  est  la  véritable  situation  du  corps 
étranger  : on  jugera  qu’il  est  arrêté  dans  la  trachée, 
sile  bruit  respiratoire  est  faible  des  deiixcôlés,  ou 
qu’il  s’est  engagé  dans  une  grosse  bronche,  si  le 
murmure  vésiculaire  a cessé  d’un  côté  seule- 
ment. Et,  de  même  qu’on  peut  suivre  ainsi  les 
déplacements  de  ce  corps  dans  les  voies  aériennes, 
de  même  il  sera  possible  de  décider  s’il  s’est  fixé 
définitivement  dans  quelque  point  de  la  poitrine, 
et  s'il  y a déterminé  par  sa  présence  quelque  lé- 
sion profonde  du  parenchyme,  d’après  l’apparition 
de  phénomènes  stéthoscopiques  circonscrits  dans 
une  région  où  auparavant  le  stéthoscope  ne  révé- 
lait aucune  condition  morbide. 

Ce  n’est  pas  tout  : l’examen  de  la  poitrine 
lournira  des  lumières  sur  la  nature  des  maladies 
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du  larynx,  par  la  découverte  de  signes  concomi- 
tants dans  le  poumon.  Si  par  exemple,  un  bruit 
l'àpeux  ou  striduleux,  coïncidant  avec  des  sym- 
ptômes de  phthisie  laryngée,  avait  fait  présumer 
qu’il  existe  des  ulcérations  dans  le  larynx,  et  si, 
en  même  temps , l’auscultation  du  thorax  révé- 
lait des  signes  de  tuberculisation  pulmonaire,  on 
conclurait  que  ces  ulcérations  sont  de  nature  tu- 
berculeuse. Le  même  exàmen,  dans  certains  cas 
d’uîdèmc  de  la  glotte,  en  dénotant  la  présence  de 
tubercules  du  poumon,  ferait  soupçonner  que  le 
gonflement  œdémateux  s’est  développe  autour 
d’une  ulcération  tuberculeuse,  et  qu’il  n’est  pas 
purement  phlegmasique. 

L’auscultation  devra  enfin  être  toujours  prati- 
quée dans  les  affections  du  larynx  et  de  la  trachée, 
afin  de  reconnaître  s’il  existe  des  complications  du 
côté  des  organes  pulmonaires.  Ainsi,  dans  le  croup 
et  dans  la  laryngite  simple,  il  fliudra  rechercher 
s’il  n’est  point  survenu  simultanément  quelque 
pblegmasie  de  la  muqueuse  des  bronches  et  sur- 
tout du  ^ parenchyme  du  poumon.  11  est  vrai  que 
dans  les  altérations  laryngées  où  l’obstacle  à l’in- 
troduction de  l’air  détermine  un  bruit  striduleux 
très  fort,  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine 
devient  très  diflicile,  parce  que  ce  ronflement 
jieut  masquer  toul-à-faitlc  murmure  vésiculaire, 
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OU  parce  qu’il  n’arrivc  point  clans  les  voies  aerien- 
nes assez  (le  gaz  atmosphérique  pour  la  production 
des  râles  vésiculaires  ou  bronchiques  ; dans  ces 
cas  heureusement,  la  percussion,  dont  les  résul- 
tats ne  sont  pas  modifiés  par  la  même  cause,  vient 
au  secours  du  médecin. 

On  comprendra  sans  peine  de  quelle  impor- 
tance sont  pour  la  thérapeutique  les  résultats  ob- 
tenus par  cette  double  auscultation  : d’une  part, 
on  ne  laissera  pas  succomber  sans  secours  à une 
affection  laryngée  un  individu  qu’on  aurait  cru 
atteint  d’emphysème  pulmonaire,  et  d’autre  part, 
on  ne  pratiquera  pas  inutilement  la  trachéotomie 
sur  un  malade  menacé  de  suffocation  par  une  an- 
gine purement  speysmodique,  ou,  dans  des  cas 
désespérés,  sur  des  individus  chez  lesquels  l’al- 
tération du  larynx  serait  compliquée  de  lésions'pul- 
monaires  prochainement  mortelles. 
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CHAPITRE  II. 

AUSCULTATION  DE  L'APPAREIL 
CIRCULATOIRE. 

Dans  l’auscullalion  appliquée  «à  Vappareil  cir- 
culatoire, il  y a deux  parties  distinctes  dont  l’é- 
tude doit  être  séparée,  savoir  l’auscultation  du 
cœur  et  celle  des  gros  vaisseaux. 

ART.  I.— AUSCULTAT  ION  DU  COEUR. 

Nous  adopterons  pour  cet  article  la  même  divi- 
sion que  pour  l’appareil  pulmonaire  : après  avoir 
énoncé  quelques  règles  à observer,  nous  expose- 
rons les  phénomènes  physiologiques  fournis  par 
l’auscultation  du  cœur,  et  ensuite  nous  décrirons 
les  phénomènes  pathologiques. 

$ I.  RÈGLES  PARTICULIÈRES. 

Pour  que  l’observateur  juge  bien  des  résultats 
obtenus  par  l’auscullation,  il  faut  d’abord  que  le 
malade  soit  dans  un  état  de  calme  parfait,  alin 
qu’aucun  trouble  artificiel  de  la  circulation  ne  de- 
vienne une  cause  d’erreur.  Dans  certains  cas  au 
contraire,  on  provoquera  une  accélération  des  mou- 
vements du  cœur,  pour  rendre  par  là  plus  évidents 
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(les  briiitsanormauxauparavanl  peu  distincts  ; c’est 
dans  ce  but  que  l’on  fait  marcher  un  peu  rapide- 
ment, pendant  quelques  pas,  des  malades  que  l’on 
soupçonne  atteints  d’une  affection  du  cœur,  et  chez 
lesquels  on  développe  ou  l’on  exagère,  par  cet 
exercice,  des  phénomènes  qui  au  Iremen  t n’auraien  t 
point  existé  ou  auraient  passé  inaperçus. 

Leplusordinairement,  pour  l’examen,  lesujetsera 
couché; maiscommcla position  horizontale estsou- 
vent  impossible  à conserver,  à cause  delà  dyspnée, 
le  tronc  et  la  têle  devront  reposer  sur  un  plan  in- 
cliné ; quelques  malades  ne  peuvent  même  garder 
que  la  position  assise. — Souvent  il  est  bon  de  les  au- 
sculter d’abord  couchés  et  ensuite  assis,  afin  de 
voir  si  ces  différences  de  posture  n’entraînent  pas 
des  variations  dans  les  phénomènes  acoustiques. 
C’est  ainsi  que,  dans  certains  épanchements  du  pé- 
ricarde, on  entend  un  bruit  de  souffle  quand  l’indi- 
vidu est  couché,  bruit  qui  peut  disparaître  dans  la 
position assise,sansdoute par  suitedu  déplacement 
du  liquide  qui,  dans  le  premier  cas,  comprimait 
l’origine  des  gros  vaisseaux,  et  qui,  dans  le  second, 
se  porte  à la  partie  inférieure  du  péricarde. — Pour 
ausculter  le  cœur  postérieurement,  M.  Piorry  re- 
commande de  faire  asseoir  le  malade,  le  corps  un 
peu  incliné  en  arrière,  à l’effet  de  rapprocher  l’or- 
gane delà  paroi  postérieure  du  thorax. 
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La  région  précordialc  doit  être  couverte  seule- 
ment par  la  chemise  ; il  vaut  même  mieux  qu’elle 
soit  nue,  afin  d’apprécier  avec  plus  d’exactitude  le 
siège  précis  des  signes  stéthoscopiques , et  d’en 
déterminer  le  rapport  avec  le  siège  de  quelques 
autres  phénomènes  sensibles  à la  vue,  tels  que 
la  voussure,  le  choc  de  la  pointe  du  cœur,  etc., 
comparaison  qui  n’est  pas  sans  importance  pour  le 
diagnostic. 

D’ordinaire  le  murmure  de  la  respiration  n’em- 
pêche pas  de  percevoir  les  bruits  du  cœur;  mais  si 
l’on  n’a  point  encore  une  certaine  habitude  de  l’au- 
scultation, ou  si  les  bruits  normaux  ou  anormaux 
sontfaibleset  peudistincts,  il  faut  inviterlemalade 
à respirer  le  plus  doucement  possible,  ou  même  à 
suspendre  un  instant  sa  respiration  ,et  l’oreille  sai- 
sit alors  beaucoup  mieux  les  phénomènes  qui  ap- 
partiennent aux  organes  centraux  de  la  circulation  : 
il  va  sans  dire  que  cette  suspension  ne  sera  pas 
assez  prolongée  pour  entraîner  des  troubles  dans 
les  mouvements  et  les  bruits  du  cœur. 

Le  médecin  devra,  comme  pour  l’ausculLilion 
du  poumon,  choisir  la  position  la  plus  convenable  : 
lorsqu’il  se  servira  du  stéthoscope,  il  se  placera 
de  préférence  du  côté  gauche  ; s’il  ausculte  avec 
l’oreille,  il  sera  quelquefois  mieux  à droite  du  ma- 
lade. 
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Emploiera-t-on  d’une  manière  exclusive  l’au- 
scullalion  médiate  ou  immédiate? Les  préceptes 
exposés  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage  re- 
trouvent ici  leur  application,  à peu  de  chose  près  : 
en  général,  le  choix  de  l’une  ou  l’autre  méthode  est 
presque  indifférent;  néanmoins,  avec  l’oreille,  on 
jugera  peut-être  mieux  d’un  bruit  de  râpe  et  sur- 
tout d’un  bruit  de  frottement,  puisqn’au  phéno- 
mène acoustique  se  joindre  une  sensation  tactile. 
— Par  cela  même  que  son  aire  embrasse  une  très 
petite  étendue,  le  stéthoscope  a plus  d’avantage 
pour  déterminer  avec  rigueur  le  siège  précis  d’un 
bruit,  ses  limites  exactes,  et  le  point  où  existe  son 
maximum  d’intensité,  et  conséquemment  pour  dé- 
cider si  la  lésion  réside  dans  le  cœur  droit  ou  gau- 
che, dans  les  valvules  mitrale  ou  aortiques,  etc. 
Laennec,  elplusieursauteurs  après  lui,  veulent  que 
lecylindresoitgarni  de  son  embout.  Cette  précau- 
tion n’estpas  inutile,  si  l’on  veut  apprécier  l’impul- 
sion du  cœur,  parce  que  l'instrument  plein  com- 
munique mieux  les  mouvements  que  l’organe  im- 
prime au  thorax;  mais  elle  ne  nous  a pas  paru  nio- 
dilier  les  bruits  d’une  manière  assez  notable,  pour 
qu’on  rbangcàt  l ien  au  stéthoscope  qui  sert  dans 
l'auscullaiion  de  l’appareil  rospiraloirc. 

L’observateur  ne  se  boinera  point  à l’cxamcn 
du  cciilre  delà  région  précordialc  : explorant  dans 
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une  plus  grande  surface,  il  sortira  meme  des  linii- 
Icsoi'dinairesassignéesà  cetlerégion,etil  écoulera 
dans  un  rayon  plus  étendu  dans  tons  les  sens.  Il 
est  des  cas  en  elfel,  où  les  signes  siétlioscopiques 
dépassent,  connue  le  cœur  lui-inèine,  les  lignes 
tracées  par  les  pathologistes,  et  tantôt  les  batte- 
ments sont  entendus  plus  à droite,  parce  qu’un 
épanchement  dans  la  plèvre  gauche  repousse  l’or- 
gane derrière  le  sternum  ; tantôt,  au  contraire,  le 
cœur  est  refoulé  à gauche  ou  retenu  de  ce  côté  par 
(les  adhérences  morbides,  cl  l’on  perçoit,  loul-à- 
fail  en  dehors  du  mamelon,  des  bruits  qui  pour- 
raient n’èlre  pas  sensibles  à la  région  précordiale. 
En  outre,  il  y a quelquefois  lieu,  comme  nous  le  ver- 
rons plus  loin,  d’étudier  les  phénonènes  sonores 
dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine,  pour  apprécier 
leur  intensité  relative  dans  les  différents  points  du 
thorax. 

11  est  indispensable,  dans  cette  investigation,  de 
s’appliquer  à distinguer  nettement  les  bruits  du 
système  circulatoire  de  ceux  qui  appartiennent  à 
l’appareil  de  la  respiration,  afin  de  ne  pas  prendre, 
par  exemple,  un  frottement  de  la  plèvre  pour  un 
frottement  du  péricarde.  Ce  précepte  n’est  pas 
sans  importance  , meme  quand  on  ausculte  en 
avant,  à la  région  précordiale,  puisque  le  cœur  est 
souvent  recouvert  par  une  lame  du  poumon,  et 
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qifil  l'aut  savoir  démêler  ses  bruits  à travers  ceux 
de  la  resiiiralion.  On  s’attachera  ensuite  à les  con- 
sidérer sous  leurs  divers  points  de  vue,  et  à étu- 
dier successivement  leur  rhytlmie,  leurs  caractè- 
res, ainsi  que  leurs  modifications  pathologiques. 
Cette  analyse  n'est  pas  toujours  facile  j aussi  l’ob- 
servateur prolongera-t-il  l’examen,  pour  être  sûr 
de  l’exactitude  de  ses  perceptions.  Il  devra  aussi 
répéter  l’exploration  à plusieurs  reprises,  et  à dif- 
férents intervalles,  dans  le  but  de  s’assurer  si  les 
phénomènes  acoustiques  sont  perman  ents  ou  tem- 
poraires. 

Nous  insistons  sur  la  nécessité  de  l’observation 
rigoureuse  de  ces  préceptes,  parce  que  les  phéno- 
mènes sont  plus  difficiles  à saisir  que  ceux  de  l’ap- 
pareil respiratoire  5 et  comme  ils  sont  en  outre 
moins  nombreux  et  moins  précis  dans  leur  signi- 
fication morbide,  c’est  un  motif  de  plus  pour  ap- 
porter une  attention  sérieuse  à leur  étude.  On 
obtiendra  ainsi  de  l’auscultation  du  cœur  des  résul" 
tats  sans  doute  moins  positifs  que  ceux  de  l’au 
scultalion  de  la  respiration,  mais  qui  n’ont  pas 
un  moindre  degré  d’utilité  relative  ; car  on  saura, 
grâce  à elle  , recoimailrc  des  maladies  qu’au- 
paravant  on  pouvait  à peine  deviner.  Mais,  nous 
le  répétons,  une  attention  soutenue  est  indis- 
liensable,  et  l’oubli  des  règles  que  nous  avons 
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posées  cxidiquc  comment  l’obscrvalciir  a pu  (piel- 
quefüis  s’égarer  en  prenant  l’auscultation  pour 
guide  ; ces  erreurs  ne  sont  pas  imputables  à la 
méthode,  mais  à un  vice  dans  son  application  : 
non  crimen  artis  quod  professons  est. 

D’ailleurs,  la  science  créée  par  Lacnncc  n’a 
certainement  pas  dit  son  dernier  mot,  et  l’auscul- 
tation du  cœur  s’enrichira  de  nouvelles  conquêtes. 
Les  développements  si  importants  qu’elle  a pris 
de  nos  jours,  grâce  aux  travaux  de  MM.  Bouillaud, 
Hope,  etc.,  nous  sont  garants  de  scs  progrès  Fu- 
turs.  Apprenons  donc  à tirer  tout  le  parti  possi- 
ble des  ressources,  qu’elle  nous  offre  aujourd’hui, 
et  sachons  user  du  présent,  tout  en  espéiant  da- 
vantage encore  de  l’avenir. 

Quelle  que  puisse  être  cependant  la  valeur  de 
'l’auscultation,  l’observateur  ne  devra  pas  s’en 
tenir  à ses  seules  données  ; il  ne  se  prononcera 
jamais  d’une  manière  positive, avantd’avoir  ajouté 
aux  résultats  de  la  stéthoscopie  les  notions  pré- 
cieuses dont  il  sera  redevable  au  concours  des  au- 
tres modes  d’exploration  physique,  et  surtout  à 
l’élude  comparée  et  complète  des  symptômes  lo- 
caux et  généraux.  Si,  comme  nous  l’avons  vu,  l'u- 
tilité  de  cette  comparaison  n’est  pas  contcshible 
pour  les  affections  pulmonaires,  elle  l’est  encore 
bien  moins  lorsqu’il  s’agit  des  maladies  du  cœur; 
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le  médecin  marche  an  milieu  de  trop  de  diflicultés 
Cl  d’incerliludes  pour  qu’il  puisse  se  conlcnlcr  du 
secours  exclusif  d’une  seule  mélhode,  et  il  ne  sau- 
rait amasser  trop  de  lumières  pour  percer  l’obscu- 
rité du  diagnostic. 

5 II.  PIIÊJSOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 

Bruits  du  cœur. 

Dans  l’état  naturel,  quand  on  applique  l’o- 
reille à la  région  précordiale , on  entend  une 
espèce  de  tic-tac  constitué  par  deux  bruits  suc- 
cessifs dont  le  premier  est  plus  sourd  et  le  se- 
cond plusclair,  et  qui  se  répètent  60 à 80  fois  par 
minute,  dans  le  même  ordre,  et  avec  de  légères 
difl'érences  de  force  et  de  caractère. 

Considéré  isolément,  le  jtremier  de  ces  bruits  est 
sourd,  profond  et  plus  prolongé  que  le  second  -,  il 
coïncide  avec  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre 
le  thorax,  précède  immédiatement  le  pouls  ra- 
dial (1),  et  a son  maximum  d’intensité  entre  la 

(1)  On  dit  généralement  que  le  pouls  est  isochrone  au  pre- 
mier bruit  du  cœur,  ou  au  choc  de  la  pointe  de  cet  organe 
contre  le  thorax;  c’est  une  erreur  : il  suffit  d’en  faire  l’expé- 
rience chez  un  sujet  dont  les  battements  du  cœur  sont  un  peu 
lents , cl  l’on  s’assure,  par  le  toucher,  que  les  pulsations  arté- 
rielles se  font  dans  l’intervalle  des  deux  bruits , et  à un  mo- 
ment d’autant  plus  rapproché  du  premier  que  l’artère  est 
placée  elle-même  plus  près  du  cœur.  Les  vivisections  con- 
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4“  et  la  5«  côte,  au  dessous  et  un  peu  eu  dehors  du 
mamelon,  ou  bien  encore  à environ  un  pouce  au 
dessus  du  point  où  le  sommet  du  cœur  frappe  la 
paroi  thoracique.  Son  timbre  et  son  siège  lui  ont 
fait  donmr  le  nom  de  bruit  sourd,  bruit  infé- 
rieur. — '.,6  deuxième  bruit,  qu’on  appelle  en- 
core bruii  clair,  bruit  supérieur,  est  plus  clair, 
plus  couit  et  plus  superficiel;  il  se  produit 
après  la  ] ulsalion  des  artères,  et  son  maximum 
d’intensité  est  à peu  près  au  niveau  de  la  3'  côte, 
un  peu  au  dessus  et  à droite  du  mamelon,  vers 
le  bord  gauche  du  sternum.  — Quelques  auteurs 
prétendent  en  outre  que  le  bruit  du  cœur  droit 
retentit  davantage  à la  partie  inférieure  du  ster- 
num, tandis  que  celui  des  cavités  gaueltes  serait 
mieux  entendu  au  niveau  des  cartilages  des 
cotes;  mais  on  ne  saurait,  dans  l’état  normal,  les 
distinguer  nettement  l’un  de  l'autre  : ils  sont 


tirment  celto  observation  clinique  : le  comité  de  nnl)lin  a 
constaté  que  risoclironisme,  qui  existe  nom- les  frrosv.nisseanx 
naissant  (In  cœur,  est  d’autant  moins  pai  fait  que  les  artères 
sont  plus  éloignées  de  l’organe  central  de  la  circulation.  .Vimi 
((  en  taisant  sortir  à la  fois,  par  une  double  ponction,  du  .sang 
de  l’artèrepulnionaire  et  du  ventricule  droit,  ons’assura  que 
les  deux  jets  avaient  lieu  dans  le  même  moment;  en  répétant 
la  même  expériencesur  une  des  artères  mésentériques, on  ar- 
riva à un  résultat  différent  : on  vit  que  le  sang  jaillissait  de 
l’artère  un  peu  après  qu’il  s’était  échappé  de  l’ouverture 
faite  au  ventricule.  » 
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coinbin(5s  intimement,  et  donnent  à l’oreille  une 
sensation  unique. 

Considérés  simultanémenteldansleur  rhythme, 
les  bruits  du  cœur  se  répètent  par  couples,  dans 
l’ordre  et  les  rapports  suivants  : d’abord  le  bruit 
sourd,  coïncidant  avec  le  choc  du  cœur  ; puis  un 
intervalle  très  court  siiewce)  pendant  lequel 
se  font  les  pulsations  des  artères;  ensuite  le  bruit 
clair,  et  enfin  un  repos  plus  long  {grand  silence). 
Chaque  couple,  avec  les  silences  intermédiaires, 
constitue  un  hattement  ou  rhythme,  et  à chaque 
battement  correspond  une  pulsation  artérielle.  Il 
en  résulte  une  espèce  de  mesure  à trois  temps, 
dans  laquelle  le  premier  bruit  occupe  le  tiers  en- 
viron, le  petit  silence  à peu  près  un  sixième,  le 
deuxième  bruit  un  sixième,  et  le  grand  silence  le 
dernier  tiers. 

La  succession  des  battements  du  cœur  est  plus 
ou  moins  rapide , et  leur  fréquence  est  variable 
suivant  le  sexe,  l’âge, l’idiosyncrasie  des  sujets,  et 
même  suivant  la  position  du  corps.  Chez  l’adulte, 
on  en  compte  de  60  à 80  par  minute  ; chez  cer- 
tains individus , par  suite  d’une  disposition  parti- 
culière dont  la  raison  nous  échappe,  ils  dépassent 
plus  ou  moins  ces  limites.  Ils  sont  plus  accélé- 
rés chez  la  femme  et  surtout  chez  l’enfant.  — 
Des  causes  fortuites,  telles  que  l’exercice,  une 
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émotion  morale,  etc,,  accolèrent  les  batlcmenls, 
parfois  en  allèrent  le  rhylhme,  et,  dans  (les  cas 
exceptionnels,  les  ralentissent  (1), 

Modérée  à l’état  normal , Vintensité  des  bruits 
est  modifiée  par  plusieurs  influences  extérieures 


(1)  Voici  quelques  données  statistiques  relatives  à ces  pro- 
posilions.— M.  Lediberder  a ausculté  le  cœur  avant  même 
que  le  cordon  ombilical  fût  coupé;  il  a trouvé,  danslapre- 
mierc  minute  qui  a suivi  l’expulsion  du  fœtus,  une  moyenne 
«c  battements  ; mais  on  ne  saurait  regarder  ce  ebiffre 
comme  1 expression  de  l’état  normal,  puisque  au  moment  où 
entant  vient  au  monde,  la  respiration  n’est  pas  encore  éta- 
blie . et  eu  effet  à mesure  que  cette  fonction  commençait 
a s accomplir,  les  battements  ne  tardaient  pas  à s’accélérer: 
api-ès  la  troisième  minute,  ils  montaient  terme  mo^eii  à 160 
( Valleix , cltn.  des  mal.  des  nouveaux  nés , p.  26;.  — Les 
moyennes  données  parles  auteurs  pour  le  nombre  des  batte- 
ments chez  les  nouveaux  nés,  varient  beaucoup  : parmi  les 
les  observateurs  les  plus  récents,  M.  Valleix  a donné  le 
chiffre  de  87,  IM.  Jacquemier  celui  de  126,  et  M.  IVaegele  celui 
de  135.— Chez  les  enfants,  de  deux  à trois  ans,  nous  avons 
trouvé  le  plus  souvent  un  total  qui  variait  entre  75  et  90.— 
MM.  Leuret  et  Mltivié  {Archives,  fév.  1833,  p.  308)  sont  ar- 
rivés, pai'  la  statistique,  à conclure  que  les  battemenl.s 
du  cœur  avaient  (contrairement  à l’opinion  générale)  une 
fri'ipiencc  un  peu  plus  grande  chez  les  vieillards  que  chez  les 
adultes. — b'api  ès  les  recherches  deW.  fiuy  (Guy's  hnspii. 
reports,  ocl.  1838',  il  paraîtrait  que,  chez  la  feniiue,  lis 
batlenients  du  cœur  surpassent  de  10  à H par  mimile  la 
niüj'emie  donnée  pour  rhoniine. — Ouaiit  à l’ihllueiice  des 
differeiiies  positions,  au  dire  du  même  auteur,  la  station 
verticale  augm"iiterait  d’environ  une  dix.dne  de  haüements. 
le  ni.iubre  constate  dans  le  décubitus  horizoïdal.  — Ou  sait 
aussi  que  la  en  culation  s’accélère  d’une  manière  remar- 
quable ajirès  l’ingestion  des  alunents. 


URÜITS  DU  COEUR. 


25^ 

OU  inhcrenles  à l’individu  : plus  forts  chez  les 
sujets  nerveux,  à poitrine  étroite  et  maigre,  que 
chez  ceux  qui  présentent  des  conditions  physiques 
inverses,  ils  augmentent  aussi  d’intensité  quand 
une  cause  quelconque  accélère  momentanément 
la  circulation;  et  leur  force  est,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  en  raison  directe  de  l’énergie  et 
de  la  rapidité  des  contractions  du  coeur.  L’inten- 
sité des  bruits  varie  encore  suivant  la  position  du  su- 
jet ; ainsi  \e  premier  bruit  s’entend  mieux  quand 
le  corps  est  penché  en  avant,  de  manière  que  le 
cœur  touche  les  parois  thoraciques  dans  une  plus 
grande  étendue  ; il  est  plus  faible,  dans  la  position 
inverse. 

Les  bruits  normaux  ont  leur  maximum  à la  région 
précordiale,  et  de  là  ils  se  propagent  en  diminuant 
progressivement  d’intensité , dans  une  étendue  (pxQ 
diverses  conditions  physiques  font  varier  : chez 
l’adulte  d’un  embonpoint  moyen,  ils  sontentendus 
distinctement  à la  région  du  cœur,  puis  ils  s’affai- 
blissent par  degrés,  à mesure  qu’on  s’éloigne  de  ce 
centre  ; ils  sont  encore  perçus  assez  facilement  au 
côté  droit  en  avant  ; ils  le  sont  moins  à gauche  en 
arrière,  et  à peine  au  côté  droit  postérieurement. 
Circonscrits  dans  des  bornes  plus  étroites  chez  les 
sujets  gras,  à large  poitrine,  ils  dépassent  ces  li- 
mites chez  les  individus  maigres,  à thorax  rétréci, 
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el  ils  sont  entendus  assez  nettement  à droite  en 
arrière. — Les  mêmes  causes  accidentelles  qui  aug- 
mentent l’intensité  des  bruits  ont  une  égale  in- 
fluence sur  leur  étendue. — Des  conditions  patho- 
logiques, placées  en  dehors  du  cœur,  dans  les 
organes  environnants,  produisent  un  effet  sem- 
blable ; plus  circonscrits  et  plus  sourds  chez  un 
sujet  emphysémateux  dont  le  poumon  raréfié  et 
rempli  d’air  est  mauvais  conducteur  du  son , les 
bruits  sont,  au  contraire,  plus  éclatants  et  propa- 
gés plus  loin  chez  les  phthisiques,  dont  lesorganes 
pulmonaires  indurés  par  les  tubercules,  sont  dans 
des  conditions  meilleures  de  conductibilité. 

Les  conditions  physiologiques  énoncées  plus 
haut,  ou  d’autres  influences  accidentelles, comme 
le  repos  ou  l’agitation , l’état  de  plénitude  ou  do 
vacuité  de  l’estomac,  etc.  modifient  encore  le  ca- 
ractère et  le  timbre  des  bruits.  D’un  ton  un  peu 
plus  élevé  chez  les  Jeunes  sujets,  ils  sont  un  peu 
plus  sourds  chez  les  vieillards;  et,  dans  quelques 
cas  de  distension  de  l’estomac,  leur  timbre  de- 
vient éclatant  et  comme  métallique.  Mais,  tant  que 
persiste  l’état  naturel,  les  bruits  sont  nets,  quel 
que  soit  leur  ton , et  ils  n’ont  pour  l’oreille  rien 
de  rude  ni  de  râpeux. 

Nous  avons  insisté  sur  toutes  les  difl’érences  que 
es  bruits  du  cœur  peuvent  présenter  à l’état  pliy- 
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siologique  ; il  est  essentiel  de  les  connaître,  si 
l’on  ne  vent  s’exposer  à commettre  de  grandes 
méprises.  Et  en  effet,  sans  cette  connaissance  préli- 
minaire qui  sert  de  point  de  départ  pour  l’étude 
des  modifications  pathologiques,  ne  courrait-on 
pas  le  risque  de  tomber  souvent  dans  de  funestes 
erreurs?  Tantôt,  par  exemple,  on  attribuerait  à 
une  hypertrophie  excentrique  ces  forts  battements 
que  le  poumon  tuberculeux  transmet  à l’oreille; 
tantôt  on  méconnaîtrait  une  hypertrophie  réelle 
chez  un  sujet  emphysémateux,  si  les  bruits  du 
cœur,  mal  transmis  par  le  poumon  léger  qui  re- 
couvre l’organe,  n’étaient  que  faiblement  perçus 
dans  un  espace  peu  considérable. 

Théorie  des  bruits  du  cœur. 

Par  quel  mystérieux  mécanisme  des  bruits  se 
produisent-ils  dans  l’organe  central  de  la  circula- 
tion ? C’est  une  question  qui  a fortement  excité  la 
curiosité  des  pathologistes,  et  mis  en  jeu  toutes  les 
ressources  de  leur  imagination.  Tant  de  travaux 
ont  été  publiés  sur  cette  matière,  que  la  science 
en  est  réellement  encombrée,  et  qu’au  milieu 
des  théories  opposées  et  des  faits  contradictoires, 
1 observateur  entrevoit  avec  peine  quelque  lueur 
de  vérité.  Pour  nous  reconnaître  dans  ce  dédale, 
nous  exposerons  d’abord  en  historiens  les  opi- 


25i  THftOniE  DES  BUTTITS  Dü  COElin  : 

nions  diverses  des  auteurs,  réfutant  en  passant 
ce  qui,  dans  leurs  systèmes,  nous  semblera  essen- 
tiellement faux^  nous  rappoi  terons  les  expériences 
positives,  en  dehors  desquelles  il  serait  fort  im- 
prudent de  conclure  ; puis  nous  indiquerons  les 
causes  des  bruits  qui  nous  semblent  les  plus  cer- 
taines; et,  si  nous  ne  réussissons  point  à donner 
la  solution  d’un  problème  très  dilTicile  et  très 
complexe,  nous  tâcherons  du  moins  d’appro- 
cher le  plus  possible  de  la  vérité. 

Laennec(t.  III,p.  29)  admit  que  les  bruits  du 
cœur  étaient  produits  par  ies  contractions  alterna- 
tives des  diverses  parties  de  l’organe.  « Dans 
l’état  naturel,  dit-il,  on  entend  deux  sons  succes- 
sifs ; l’un  clair,  brusque,  analogue  au  claquement 
de  la  soupape  d’un  souflet,  correspond  à la  systole 
des  oreillettes;  l’autre,  plus  sourd,  plus  prolongé, 
coïncide  avec  le  battement  du  pouls,  ainsi  qu’avec 
la  sensation  du  choc,  et  indique  la  contraction  des 
ventricules.  » Il  résulte  de  là  que,  pour  Laennec, 
le  premier  bruit  ou  bruit  sourd  serait  dù  à la  con- 
traction des  ventricules,  et  le  deuxième  ou  bruit 
clair  à celle  des  oreillettes. 

Sous  la  garantie  d’un  nom  illustre,  cette  opi- 
nion fut  longtemps  acceptée  sans  examen  ; mais 
l’explication  du  deuxième  bruit  n’est  pas  soute- 
nable ; si  elle  était  vraie,  la  contraction  des 
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oreillettes  devrait  suivre  inimcdialenienl  celle  des 
ventricules.  Or,  il  est  démontré  par  des  expé- 
riences qu’elle  précède  celle  des  cavités  ventri- 
culaires , et  que  les  deux  bruits  persistent  meme 
quand  les  oreillettes  ne  se  contractent  plus. 

M.  Turner  (Med.  chir.  transact.,  Edimb.  t.  III), 
reproduisant  l’ordre  de  succession  des  mouvements 
tel  qu’il  avait  été  établi  par  Haller,  Harvey,  etc., 
admit  la  théorie  de  Laennec  pour  le  premier  bruit, 
et  la  rejeta  pour  le  second,  qu’il  attribuait  à la 
chute  du  cœur  sur  le  péricarde  pendant  la  diastole 
ventriculaire.  Mais  il  n’eut  guère  plus  raison  que 
Laennec,  puisque  le  deuxième  bruit,  comme  nous 
le  verrons  plus  bas  (p.  278  et  suiv.),  continue  de 
se  faire  entendre  lorsque  le  cœur  se  contracte 
hors  du  péricarde. 

D’après M.  Corrigan  [Trans,  of  colleg.  of  physic. 
of  Ireland),  le  premier  bruit  serait ^ ainsi  que 
l’impulsion  du  cœur,  dû  à l’irruption  du  sang  dans 
les  ventricules  par  suite  de  la  contraction  des  oreil- 
lettes , et  le  second  au  choc  réciproque  des  surfaces 
internes  du  ventricule  pendant  la  systole  ventri- 
culaire, qu’il  suppose  instantanée.  — Relative- 
ment au  premier  bruit,  l’expérimentation  prouve 
qu’il  coïncide,  comme  le  choc,  avec  la  systole  des 
ventricules;  et  quantau  deuxième , si  l’explication 
était  fondée,  le  pouls  devrait  être  isochrone  avec 
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lui,  OU  plutôt  le  suivre,  tandis  qu’il  le  précède 
immédiatement. 

Des  expériences  pratiquées  sur  des  animaux  vi- 
vants conduisirent M.  Marc  d’Espine  {Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  XXVl„p.  427)  aux  conclusions  suivantes  : 

« r Le  premier  bruit  se  fait  entendre  pendant  que 
les  ventricules  se  contractent,  frappent  le  thorax 
avec  leur  pointe,  et  chassent  le  sang  dans  l’aorte  et 
l’artère  pulmonaire  ; 2“  le  petit  silence  qui  suit 
le  premier  bruit,  a lieu  pendant  le  court  instant  de 
repos  qu’on  observe  à la  suite  de  la  contraction 
des  ventricules  ; 3®  le  second  bruit  se  fait  entendre 
pendant  le  double  phénomène  de  la  contraction 
des  auricules  et  de  la  dilatation  des  ventiicules , 
c’est-à-dire  pendant  le  passage  du  sang  des  oreil- 
lettes dans  les  ventricules;  4“  le  grand  silence 
qui  suit  le  second  bruit , coïncide  avec  le  gi-and 
intervalle  de  repos  qu’on  observe  vers  le  cœur 
à la  suite  des  divers  actes  simultanés  que  l'on 
remarque  pendant  le  second  bruit.  » 

Passant  ensuite  à la  recherche  des  causes , 
M,  Marc  d^Espine  admet  « que,  de  tous  les  phéno- 
mènes qui  se  passent  pendant  le  premier  bruit, 
c’est  la  contraction  des  ventricules  qui  rend 
le  mieux  raison  de  ce  premier  bruit;  et  des 
phénomènes  qui  coïncident  avec  le  deuxième 
bruit,  celui  qui  en  rend  le  mieux  compte,  c’est 
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la  dilatation  des  ventricules.  « — Si  pour  le  pre- 
mier bruit  M.  d’Espine  est  dans  le  vrai,  il  s’en 
éloigne  pour  le  deuxième,  puisque  des  expé- 
riences positives  ont  appris  que  le  second  bruit 
cesse  ou  se  reproduit  on  faisant  cesser  ou  en 
reproduisant  des  conditions  autres  que  la  dilata- 
tion ventriculaire  (Voy.  plus  loin,  Exp.  de  C.  Wil- 
liams, p.  279  et  281). 

M.  Pigeaux  (thèses  de  la  Faculté,  février  1832, 
n“  24 , p.  G et  suiv.  ) reconnut  d’abord  pour  agent 
immédiat  des  bruits,  le  fluide  qui  parcourt  les 
diverses  parties  du  système  circulatoire  : il  avança 
que  le  choc  du  sang  contre  les  parois  des  vaisseaux 
qu’il  parcourt,  faisait  naître  la  vibration  sonore , et 
que  les  contractions  des  cavités  du  cœur  n’étaient 
que  la  cause  médiate  du  phénomène.  «Chassé  dans 
les  ventricules  par  une  contraction  aphone  des 
oreillettes,  le  fluide  va  heurter  ou  froisser  des 

V 

parois  épaisses  qui  entrent  en  vibrations  et  pro- 
duisent le  premier  bruit,  tandis  que  le  second 
résulte  de  la  collision  du  sang  contre  les  parois  de 
l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire.» — Mais,  déjà 
nous  l’avons  rappelé,  le  premier  bruit  coïncide  avec 
la  contraction  des  ventricules  et  l’impulsion  du 
cœur;  et,  si  le  deuxième  était  dù  au  choc  du  sang 
contre  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire,  le  pouls  de- 
vrait suivre  ce  second  bruit,  tandis  qu’il  le  précède. 

22. 
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L’iiypolhèsc  de  M,  Pigcau.v  ne  pouvait  résister  à 
ces  objections,  et  il  l’a  lui-inêrae  modiliée  dans 
un  ouvrage  récent  ( Traité  des  maladies  du 
coeur,  1839).  Dans  sa  théorie  première,  le  mou- 
vement du  cœur  commençait  par  la  contraction 
des  oreillettes  qui,  projetant  le  sang  qu’elles  con- 
tenaient contre  les  parois  ventriculaires,  détermi- 
nait le  premier  bruit  j venait  ensuite  la  contraction 
des  ventricules  correspondant  au  petit  silence; 
puis  le  deuxième  bruit , produit  par  le  choc  du 
sang  contre  les  parois  artérielles,  et  suivi  lui- 
même  du  grand  silence.  Dans  sa  nouvelle  théorie 
il  n’en  est  plus  de  même  : « Supposons  un  instant, 
dit  l’auteur,  le  cœur  entièrement  vide  ; le  sang  y 
afflue  de  toutes  parts  et  d’une  manière  continue 
par  le  dégorgement  incessant  des  veines  qui  s’y 
abouchent.  Ce  liquide  pénètre  dans  les  oreillettes, 
et  trouvant  les  valvules  auriculo-ventriculaires 
abaissées , il  tombe  de  son  propre  poids  dans  les 
ventricules  et  finit  par  les  distendre.  Le  cœur  une 
fois  plein,  voyons  ce  qui  va  se  passer.  Les  oreil- 
lettes ne  se  contracteront  pas  d’abord  : les  ven- 
tricules étant  remplis,  ce  mouvement  n’anrait 
aucun  but.  Les  ventricules  se  contractent  donc 
les  premiers  instantanément  ; \(i  sang,  pressé  de 
toutes  parts,  refoule  les  valvules  auriculo-ventri- 
culaires et  les  sygmoïdes  ; ces  dernières  lui  of- 
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Ininl  seules  un  obstacle  surmontable,  il  se  pré- 
cipite à travers  leurs  orifices , et  pousse  devant 
lui  le  sang  des  artères...  Instantanément  après  la 
contraction  des  ventricules , les  oreillettes  se  con- 
tractent à leur  tour,  et  lancent  le  sang  dans  les 
ventricules  en  partie  vides  et  rapprochés,  comme 
on  le  sait,  des  parois  costales...  Après  ces  deux 
contractions  successives  vient  le  repos  de  tout 
l’organe.  » 

On  voit  que  d’après  cette  théorie  récente,  les, 
mouvements  du  cœur  se  feraient  dans  un  ordre 
absolument  inverse  de  celui  que  M.  Pigeaux  avait 
précédemment  indiqué.  Nous  ne  blâmerions  pas 
l’auteur  d’avoir  renoncé  à une  opinion  pour  une. 
autre , si  celle-ci  devait  être  meilleure.  Mais  en 
est-il  ainsi?  Sur  quoi  se  fonde  cet  observateur 
pour  admettre,  contrairement  à des  expériences 
irrécusables,  que  la  contraction  des  oreillettes 
vient  après  celle  des  ventricules  ? Nous  n’approu- 
vons donc  pas  la  modification  de  M.  Pigeaux  quant 
à l’ordre  de  succession  des  mouvements  du  cœur, 
et  nous  croyons  qu’il  a rejeté  une  opinion  en  har- 
monie avec  les  faits , pour  en  préférer  une  autre 
qui  est  avec  eux  dans  un  désaccord  complet. 

Aurait-il  mieux  rencontré  pour  l’explication  des 
bruits?  Laissons-lc  parler  : « 1°  Premier  bruit, 
contraction  des  ventricules,  bruit  sourd,  bruit 
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inférieur  , produit  par  le  froUcnient  du  sang 
contre  les  parois  des  ventricules,  les  orifices  cl 
les  parois  des  gros  vaisseaux  -,  2°  deuxième  bruit, 
contraction  des  oreillettes,  bruit  clair,  bruit  su- 
périeur, résultant  du  frottement  du  sang  contre 
les  parois  des  oreillettes,  les  orifices  auriculo-ven- 
triculaires  et  la  cavité  des  ventricules  ; 3*  grand  si- 
lence : le  sang  continue  à distendre  les  orcillellcs 
elles  ventricules;  ce  liquide  y aborde  sans  bruit, 
n’ayant  plus  d’impulsion  suffisante.  » 

On  voit  que  pour  les  bruits  comme  pour  les 
mouvements,  M.  Pigeaux  a pris  lout-à-fait  le 
contrepied  de  son  opinion  primitive  ; le  premier 
bruit  qu’il  attribuait  d’abord  au  choc  du  sang  con  Ire 
les  parois  ventriculaires,  et  que  par  cette  raison  il 
appelait  inférieur , serait  maintenant  produit  par 
le  frottement  du  sang  contre  les  parois  des  ventri- 
cules , les  orifices  et  les  parois  des  gros  vaisseaux  ; 
et  le  deuxième  qu’il  expliquait  par  la  collision  du 
sang  contre  ces  mêmes  parois  des  gros  vaisseaux 
et  qu’il  nommait  supérieur,  serait  déterminé  par 
le  frottement  du  sang  contre  les  parois  des  oreil- 
lettes, les  orifices  auriculo- ventriculaires  et  la 
cavité  des  ventricules. 

Le  mérite  de  celte  modification  est  de  rétablir  la 
coïncidence  entre  le  premier  bruit  cl  la  systole. 
Mais  nous  avons  de  la  peine  à concevoir  comment 
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le  IrolIcnieiU  du  sang  contre  les  orifices  artériels 
et  les  parois  des  gros  vaisseaux  formerait  en  grande 
partie  le  ôj-wrini/ënewr  qui  a son  maximum  vers  la 
pointe  du  cœur,  tandis  que  le  choc  de  ce  liquide 
contre  les^ams  ventriculaires  produirait  le  bruit 
supérieur,  lequel  a son  maximum  àl’origine  des  gros 
vaisseaux.  — En  résumé,  il  nous  semble  que  notre 
estimable  confrère  M.  Pigeaux  a joué  de  malheur 
dans  ses  essais  de  perfectionnement  : dans  sa  pre- 
mière manière  de  voir,  sa  théorie  de  la  succession 
des  mouvements  du  cœur  était  juste,  et  celle  des 
bruits  était  fausse  en  totalité.  Dans  sa  seconde 
manière,  la  théorie  des  mouvements  est  fausse  en 
totalité,  et  celle  des  bruits  fausse  en  partie. 

M.  Hope  ( Traité  des  maladies  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux , 1831  ) fit  des  expériences  fort  in- 
téressantes sur  des  ânes,  dont  le  cœur  était  mis  à 
nu,  et  exploré  par  la  vue,  le  toucher  et  l’ouie  5 il 
s’assura  que  les  oreillettes  se  contractent  les  pre- 
mières, sans  bruit  appréciable  qu’aussitôt  après, 
vient  la  contraction  des  ventricules  qui  coïncide 
avec  le  choc  du  cœur  contre  le  thorax;  puis  le 
repos.  — Le  premier  bruit  est  isochrone  avec  la 
contraction  des  ventricules,  et  le  second  avec  leur 
dilatation . — Tous  deux  sont  produitspar  la  collision 
des  molécules  du  liquide  les  unes  contre  les  autres. 

Dans  une  seconde  édition  {Londres,  1839), 
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IVI.  Hope  a étudié  de  nouveau  cl  coniplèlemcnl  la 
question  épineuse  des  bruits  du  cœur,  et  il  a adopté 
une  opinion  beaucoup  moins  exclusive.  Il  admet 
qu’ils  sont  d’origine  complexe  et  résultent  du  con- 
cours de  plusieurs  circonstances.  Le  premier  bruit 
serait  déterminé  : 1“  par  le  bruit  d’extension  des 
valvules  mitrale  et  tricuspide  ; 2"  par  le  bruit  mus- 
culaire {inuscular  extension)  que  produit  la  tension 
brusque  et  soudaine  des  parois  ventriculaires  au 
moment  où  la  systole  commence;  3°  par  le  bruit 
rotatoire  dû  à la  contraction  fibrillaire  des  parois 
cbarnues,  lequel  prolongerait  et  peut-être  ren- 
forcerait les  bruits  du  cœur.  Le  second  bruit  dé- 
pendrait de  la  tension  soudaine  des  valvules 
semi-lunaires,  due  au  reflux  des  colonnes  san- 
guines qui  avaient  été  projetées  dans  l’aorte  et 
l’artère  pulmonaire.  (Voy.  plus  loin  p.  284.  ) 

M.  Carswell  (Mémoire  de  M.  d’Espine,  p.  25), 
avait  déjà  soupçonné  que  le  deuxième  bruit  pou- 
vait être  dû  au  choc  en  retour  du  sang  contre  les 
valvules  sygmoïdes,  lorsque  M.  Rouanet  (r/iéscs 
de  la  Faculté,  1832,  n"  252),  proposa  d’expliquer 
les  deux  bruits  du  cœur  par  le  jeu  des  valvules , et 
donna  à cette  doctrine  d’ingénieux  développe- 
ments. a Des  expériences  nombreuses  m’ont  appris, 
dit-il , que  toute  membrane  passant  de  la  flacci- 
dité à une  distension  subite,  rend  un  son  qui 
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varie  selon  les  circonstances.  Sa  force  est  en 
raison  de  celles  qui  distendent  la  membrane; 
son  éclat  augmente  avec  la  finesse  et  l’extensibi- 
lité du  tissu  qui  la  compose.  La  largeur,  1 épais- 
seur, l’extensibilité  de  la  membrane  rendent  le 
son  plus  sourd.  Le  corps  auquel  elle  est  attachée 
influe  aussi  beaucoup  sur  les  qualités  du  son 
par  son  épaisseur,  sa  mollesse,  son  élasticité.  » 
Faisant  à sa  théorie  l’application  de  ces  proposi- 
tions, M.  Rouanet  attribue  le  premier  bruit  au 
rapprochement  et  à la  tension  subite  des  valvules 
mitrale  et  tricuspide  pendant  la  systole  ventricu- 
laire, et  le  deuxième  à la  tension  brusque  des 
valvules  sygmoïdes  due  au  choc  en  retour  des  co- 
lonnes sanguines,  par  suite  de  la  réaction  de 
l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire.  « Le  premier 
bruit  est  fort  ; il  est  en  rapport  avec  l’énergie  des 
ventricules  ; il  est  plus  sourd  que  le  second  ; les 
valvules  qui  le  produisent  sont  plus  larges,  les 
parois  qui  le  reçoivent  plus  épaisses.  Le  second 
bruit  est  plus  clair,  parce  que  les  valvules  sont 
petites , plus  minces  et  fixées  à des  parois  plus 
sonores.  » 

M.  Rouanet  a cherché  à démontrer  par  l’expé- 
rience suivante  que  son  explication  du  deuxième 
bruit  est  fondée  ; « J’ai  lié  la  portion  de  l’aorte  qui 
se  trouve  au-dessous  des  valvules  sygmoïdes, 
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autour  d’un  tube  de  verre  de  près  d’un  pouce  de 
diamètre,  et  de  deux  ou  trois  pouces  de  longueur, 
aboutissant  inférieurement  à une  vessie  égale- 
ment lixée  autour  de  lui  et  pleine  d’eau.  La  por- 
tion du  tronc  artériel  supérieure  aux  valvules,  a 
été  fixée  à l’extrémité  inférieure  d’un  second 
tube  de  même  diamètre  et  de  plus  de  quatre 
pieds  de  hauteur,  afin  de  pouvoir  compenser, 
par  l’élévation  de  la  colonne  liquide , les  forces 
d’impulsion  qui  existent  à l’état  naturel , soit  de 
la  part  du  sang,  soit  de  la  part  des  artères  et  des 
parties  qui  les  avoisinent.  Alors,  saisissant  l’ap- 
pareil au  niveau  des  valvules  restées  libres,  et 
l’appliquant  contre  mes  oreilles  de  manière  qu’il 
n’en  fût  séparé  que  par  les  phalanges  des  doigts, 
j’imprimais , de  la  main  gauche , des  compres- 
sions subites  à la  vessie j j’imitais,  autant  qu’il 
m’était  possible,  les  battements  du  cœur  par  la 
quantité  de  liquide  que  je  faisais  passer  à cha- 
que coup  dans  le  tube  supérieur,  et  par  l’inter- 
mittence d’action  que  j’exerçais  sur  la  vessie.  A 
l’instant  où  mes  doigts,  qui  venaient  d’imprimer 
une  compression  subite  à la  vessie,  s’écartaient 
pour  laisser  redescendre  le  liquide , un  choc  très 
marqué  venait  frapper  mon  oreille  ; il  se  faisait 
entendre  aussi  souvent  que  je  répétais  la  com- 
pression de  la  vessie.  Sa  force  était  en  rapport 
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avec  la  bailleur  de  la  colonne  liquide.  Il  était 
très  analogue  au  second  bruit  du  cœur.  Je  dis 
analogue  et  non  pas  semblable.  Personne  assu- 
rément ne  comptera  trouver  ici  une  ressem- 
blance parfaite,  puisque  les  conditions  sont  si 
différentes  : il  manque  la  résonnance  du  tborax. 
la  résistance  vitale  des  tissus  , la  compression 
des  organes  voisins.  Aussi  le  bruit  que  j’ai  ob- 
tenu différait-il  principalement  du  bruit  normal 
en  ce  qu’il  était  ipoins  brusque,  moins  frappé, 
par  la  raison  que  l’artère,  facilement  distendue 
par  le  liquide,  diminuait  l’impulsion  de  celui-ci 
sur  les  valvules.  Cette  laxité  du  vaisseau,  sen- 
sible aux  yeux  et  à la  main,  était  encore  plus 
apparente  sur  l’artère  pulmonaire,  qui  fut  sou- 
mise à la  même  expérience  avec  les  mêmes  ré- 
sultats. » 

M.  Piorry  lit  également  des  expériences  dans  le 
but  d’éclairer  la  question  qui  nous  occupe  {Traité 
de  Diagn.,  t.I,p.  129etsuiv.)  ; « on  introduisit 
la  canule  d’un  clyso-pompe  dans  la  veine-cave 
inférieure,  puis  on  ouvrit  l’artère  pulmonaire; 
un  courant  d’eau  fut  établi  à travers  le  cœur 
droit,  et  le  liquide  passa  largement  par  l’artère 
pulmonaire.  En  auscultant  alors  sur  le  sternum, 
on  entendit  très  distinctement  le  passage  du  li- 
quide, et  le  son  qui  en  résulta  avait  beaucoup 
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d’analogie,  tantôt  avec  le  bruit  généralement  at- 
tribué au  ventricule , tantôt  avec  celui  de  soufPe. 

11  variait  suivant  l’dnergie  du  coup  de  piston , et 
suivant  des  circonstances  difficiles  à apprécier.  )> 

« On  mit  ensuite  à découvert  une  des  veines  pul- 
monaires , et  l’on  ouvrit  l’aorte  vers  sa  terminai- 
son ; le  courant  fut  établi  à travers  les  cavités 
gauches  du  cœur,  les  bruits  furent  encore  plus  ma- 
nifestes; leur  analogie  avec  celui  du  cœur  était 
parfaite;  les  caractères  en  variaient  depuis  le 
souffie  jusqu’au  bruit  sourd.  » 

Ces  expériences  furent  répétées,  après  avoir  dé- 
truit les  valvules  sygmoïdes  ouïes  valvules  mitrale 
et  Iriglochine,  et  on  obtint  les  mêmes  résultats, 
mais  toujours  plus  marqués  à droite  qu’à  gauche, 
et  les  bruits  étaient  plus  forts  dans  les  ventricules 
que  sur  les  oreillettes. 

M.  Piorry  en  tira  la  conclusion  que  la  cause 
principale  des  bruits  du  cœur  sous  le  sternum 
était  le  passage  du  sang  à travers  cet  organe,  et 
non  pas  les  mouvements  du  cœur  contre  le  ster- 
num; et  que  le  jeu  des  valvules  ne  produisait  pas 
les  bruits,  puisque  ceux-ci  avaient  lieu  quand  elles 
sontdétruites.  11  ajoutait  (ioco  cit.p.  135):  «S’il  ne 
fallait  pas  renverser  toute  la  théorie  de  l’isochro- 
nisme des  contractions  à droite  et  à gauche  pour 
admettre  cette  explication , on  serait  tenté  d’atiri- 
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biier  le  bruit  sourd  aux  contractions  du  cœur 
gauche,  et  le  bruit  clair  aux  contractions  du  cœur 
droit;  ce  qui  expliquerait  pourquoi  on  entend  le 
bruit  clair  du  cœur  à droite  et  le  bruit  sourd  à 
gauche.  Toutefois,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
on  ne  peut  admettre  l’explication  précédente, 
parce  qu’elle  serait  opposée  à tout  ce  qu’on  croit 
et  à tout  ce  qu’on  sait  sur  la  succession  des  batte- 
ments du  cœur.  » 

Celle  théorie,  que  l’auteur  semblait  déjà  aban- 
donner en  la  proposant,  fut  condamnée  par  lui 
encore  plus  positivement  {loco  cit.,  p.  602),  lors- 
qu’il eut  constaté  par  d’autres  expériencesla  vérité 
des  anciennes  opinions  des  auteurs  sur  la  simulta- 
néité des  battements  des  ventriculeset  sur  la  succes- 
sion qui  a lieu  entre  les  contractions  des  ventricu- 
les et  des  oreillettes.  Modifiant  alors  ses  idées  pre- 
mières, il  s’exprima  en  ces  termes  [lococil.  p.  140): 
« Pour  nous,  le  passage  du  sang  dans  le  cœur,  et 
notamment  dans  ses  orifices  ; le  frottement  que  dé- 
termine la  colonne  du  sang  contre  les  parois,  ou 
celui  qui  a lieu  entre  les  molécules  de  ce  liquide 
épais , sont  les  causes  des  bruits  normaux  du  cœur. 
Les  valvules  jouent  un  rôle  dans  ces  phénomènes, 
mais  à la  manière  des  autres  parties  du  cœur.  Le 
bruit  sourd  s’entend  à coup  sûr  pendant  la  systole 
du  ventricule  gauche.  Il  y a encore  des  recherches 
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â faire  sur  les  causes  du  bruit  clair,  qui  me  paraît 
dépendre  du  passage  du  sang  dans  les  cavités 
droites  j car  c’est  surtout  à droite  qu’on  l’entend. 
Reste  à savoir  dans  quelle  partie  de  ces  cavités,  et 
dans  quelle  espèce  de  mouvements  ce  bruit  est 
produit.  » 

Malgré  l’objection  tirée  de  la  persistance  d’un 
bruit  après  la  destruction  des  valvules,  objection 
qui  ne  nous  paraît  pas  convaincante,  puisque  les 
expériences  de  M.  Piorry  nous  ont  seulement  dé- 
montré que  des  bruits  plus  semblables  à des  souf- 
fles qu’aux  bruits  normaux  sont  possibles , sans  que 
les  valvules  y prennent  aucune  part;  malgré  cette 
objection , disons-nous,  la  théorie  de  M.  Rouanet 
prévalut,  et  elle  a été  adoptée  par  M.M.  Billing 
{Med.  chirurg.  review,  avril  1833),  Filhos  {Thèses 
de  laFac.deParis,  jinn  1833,  n°  132,  p.  10);Bérard 
{Dict.  de  méd  , 2®  édit.,  t.  VIII,  p.  199).  D’autres 
auteurs  l’ont  admise  comme  vraie  pour  le  second 
bruit  seulement  ; tels  sont  MM.  Guyot  {Thèses de  la 
Fac.de Paris, ]mn  1834,  n“lC3),etCarlile,  qui  attri- 
buait à tort  le  premier  bruit  à l’irruption  du  sang 
dans  les  artères  pendant  la  systole,  puisque  le  bruit 
persiste  alors  même  que  les  orifices  artériels  sont 
fermés  parla  compression  {Il ope,  p.  153). 

M.'Bouillaud  {Traité  clinique  des  maladies  du 
cœur,  1835),  après  avoir  discuté  la  valeur  des  théo- 
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ries  émises  avant  lui,  et  déterminé  expérimentale- 
ment que  la  systole  ventriculaire  coïncide  avec  le 
redressement  de  la  pointe  du  cœur,  se  trouve  con- 
duit par  voie  d’exclusion  à la  nécessité  logique  d’ex- 
pliquer les  bruits  par  le  jeu  des  valvules,  avec  quel- 
ques modifications  qu’il  expose  en  ces  termes  {loco 
cit.  t.  I,  p.  i36)  : a Premier  bruit.  Contraction  des 
ventricules.  1°  Redressement  brusque,  instantané 
des  valvules  auriculo-ventriculaires  qui  se  choquent 
parleurs  faces  opposées.  2“  Abaissement  soudain 
des  valvules  sygmoïdes  de  l’aorte  et  de  l’artère  pul- 
monaire par  la  colonne  sanguine  que  la  contraction 
ventriculaire  lance  dans  ces  artères,  à travers  les 
orifices  ventriculo-aortique  et  ventricule-pulmo- 
naire.— Second  ôrwit.  Dilatation  des  ventricules. 
1°  Redressement  des  valvules  sygmoïdes  attirées 
par  la  tendance  au  vide  pendant  la  diastole,  et  re- 
poussées par  la  réaction  de  l’aorte  et  de  l’artère 
pulmonaire;  choc  des  faces  opposées  de  ces  val- 
vules pendant  leur  adossement.  2“  Abaissement 
soudain  des  valvules  auriculo-ventriculaires  par 
suite  de  l’attraction  qui  accompagne  la  diastole 
venirictdaire  et  aussi  en  raison  de  la  systole  auri- 
culaire qui,  de  concert  avec  la  dilatation  ventricu- 
laire , fait  pénétrer  le  sang  dans  les  ventricules  à 
travers  les  orifices  auriculo-ventriculaires.  « 

On  voit  que  M.  Rouillaud  fait  entrer  comme  élé- 
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menlsdansla  production  des  deux  bruits,  plusieurs 
conditions  dont  M.  Rouanct  ne  tenait  pas  compte, 
telles  que  le  refoulement  des  valvules  sygmoïdes 
contre  les  parois  artérielles  pour  le  premier  bruit, 
et  l’abaissement  soudain  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires  pour  le  deuxième.  Ces  idées  furent, 
d’ailleurs,  partagées  par  M.  Raciborski  ( Précis  de 
diagnostic , p.  773). 

Malgré  les  raisons  qui  plaidaient  en  laveur  de 
l’opinion  de  M.  Rouanet,  malgré  l’assentiment 
d’un  grand  nombre  de  médecins  qui  l’avaient  adop- 
tée en  partie  ou  en  totalité,  M.  Magendie,  dans 
un  mémoire  lu  à l’Académie  des  sciences  {séances 
du  3 février  et  du  H août  1834),  reproduisant 
une  théorie  déjà  émise  dans  son  Précis  élémen- 
taire de  physiologie  ( 3°  édit. , 1833,  t.  II , p.  390 
et  suiv.  ),  attribue  les  bruits  à une  double  impul- 
sion du  cœur  contre  les  parois  du  thorax. 

Selon  ce  célèbre  physiologiste , le  premier  bruit 
dépend  du  choc  de  la  pointe  de  cet  organe  au  mo- 
ment de  la  contraction  ventriculaire , et  le  carac- 
tère. sourd  de  ce  son  paraît  provenir  de  la  masse 
considérable  du  corps  choquant,  et  du  peu  d’élas- 
ticité du  corps  choqué. — Le  second  bruit  aurait 
pour  cause  le  choc  de  la  face  antérieure  du  cœur, 
au  moment  de  la  diastole  ventriculaire;  et,  si  ce 
bruit  est  plus  clair,  cela  lient  sans  doute  à ce  que 
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la  masse  du  corps  choquant  est  peu  considérable, 
et  que  le  corps  choqué  est  le  sternum , qui  est 
beaucoup  plus  sonore  que  la  paroi  latérale  du 
thorax  en  grande  partie  musculaire.  — Ce  qui 
confirme  l’auteur  dans  cette  théorie  « c’est  que, 
dit-il,  un  cœur  mis  à nu  dans  le  moment  de  sa 
plus  grande  énergie , ne  produit  plus  aucun 
bruit,  si  le  sternum  est  enlevé  ou  simplement 
écarté.  » 

Cette  dernière  expérience  semblej  au  premier 
abord,  d’un  grand  poids,  et  capable  d’entrainer  les 
convictions.  Mais  elle  prouve  seulement  que  si  l’on 
vient  à éloigner  le  cœur  des  parois  du  thorax  par 
un  moyen  mécanique , on  n’entend  pins  les  bruits 
du  cœur;  et  cela  n’a  rien  d’étonnant,  puisqu’on 
écartant  l’oreille  de  quelques  pouces  du  thorax  on 
cesse  également  de  les  entendre , tandis  que  l’o- 
reille appliquée  immédiatement  les  distingue  sans 
peine.  Ils  cessent  d’être  entendus  en  raison  de  la 
distance,  mais  tis  ne  cessent  pas  d’être  produits. 
Pour  que  l’opinion  de  M.  Magendie  eût  autant  de 
valeur  qu’il  le  croit,  il  faudrait  que  les  bruits  ne 
fussent  plus  entendus  lorsque  l’on  ausculte  en 
plaçant  le  stéthoscope  sur  le  cœur  même.  Or,  les 
expériences  de  MM.  Hope  et  Bouillaud  démon- 
trent avec  évidence  qu’il  en  est  tout  autrement. 

« Le  23  février  1834,  ditleprofes^urdelaCha- 
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rite,  je  mis  à découvert  le  cœur  d’un  coq  vigou- 
reux, chez  lequel  j’avais  bien  entendu,  avant 
l’opération , le  double  bruit  du  cœur  ; j’auscultai  le 
cœur  encore  contenu  dans  le  péricarde , puis  dé- 
pouillé de  cette  enveloppe.  J’ai  ausculté  à l’oreille 
nue  et  à l’oreille  armée  du  stéthoscope;  j’ai  re- 
nouvelé cette  exploration  à plusieurs  reprises; 
hé  bien!  je  puis  affirmer  que  j’ai  très  distinctement 
entendu  le  double  bruit  du  tic-tac  du  cœur,  et  ce- 
pendant il  n’existait  aucune  espèce  de  contact 
entre  cet  organe  et  les  parois  pectorales.  » Ce 
double  bruit  était  d’ailleurs  facile  à distinguer 
d’un  bruit  unique  de  frottement  que  le  cœur  exer- 
çait contre  le  bout  du  stéthoscope.  — « Je  répétai, 
ajoute  M Bouillaud,  la  même  expérience  sur 
deux  lapins  d’une  force  moyenne;  elle  fournit  les 
mêmes  résultats,  c’est-à-dire  que  j’entendis  par- 
faitement les  bruits  du  cœur,  lorsqu’il  eut  cessé 
d’être  en  rapport  avec  les  parois  pectoiales.  » 

Les  expérimentations  du  docteur  Hope,  sur 
des  mammifères',  concordent  entièrement  avec 
ces  faits.  Dans  l’une  de  ces  expériences,  le  cœur 
fut  largement  mis  à nu  chez  un  âne , dont  le  pouls 
battait  48  fois  par  minute  avant  l’opération.  En 
examinant  alors  ce  qui  se  passait,  par  la  vue  et 
le  toucher,  on  constata  que  dans  tous  les  cas  où 
les  mouvements  des  oreillettes  étaient  réguliers. 
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ils  précédaient  ceux  des  ventricules  j à chaque 
cou  traction  de  ces  derniers , on  voyait  la  pointe 
du  cœur  frapper  le  thorax;  et,  en  appliquant  le 
stéthoscope  sur  l’organe  même,  on  reconnut  que 
le  premier  bruit  était  isochrone  à la  contraction 
des  ventricules,  et  que  le  second  coïncidait  avec  la 
diastole. 

L’expérience  répétée  plus  tard  sur  quatre  nou- 
veaux ânes,  fournit  les  mêmes  résultats.  On  ap- 
pliqua le  stéthoscope  sur  le  ventricule , et  les 
deux  bruits  furent  clairement  et  indubitablement 
entendus  par  ceux  qui  avaient  l’habitude  de  cet 
instrument.  Pour  s’assurer  de  l’isochronisme  in- 
diqué plus  haut,  la  personne  qui  auscultait  le 
cœur  comptait  un  pour  le  premier  bruit,  deux 
pour  le  second,  tandis  qu’une  autre  personne 
inspectait  attentivement  les  mouvements  du  cœur, 
et  comptait  de  son  côté,  un  pour  le  mouvement 
de  contraction,  deux  pour  celui  de  dilatation.  Or, 
constamment  ces  deux  personnes  comptaient  en 
même  temps,  et  pour  ainsi  dire  à l’unisson,  les 
nombres  un,  deux.  Donc  le  premier  bruit  était 
isochrone  à la  systole,  et  le  second  à la  diastole. 

A cet  exposé  M.  Bouillaud  ajoute  : « Ces  expé- 
riences prouvent  que  les  bruits  du  cœur  ne  sont 
pas  (1)  produits  par  le  choc  de  cet  organe  contre 

(1)  Nous  (lirions  plus  volonlicrs  ; au  moins  uniquemenl. 
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les  parois  du  thorax.  — Elles  prouvent  aussi  que 
l’on  s’est  réellement  trompé  en  attribuant  le  bruit 
clair  à la  systole  ventriculaire,  le  bruit  sourd  à 
la  diastole;  et  ce  serait  désormais  commettre  un 
impardonnable  contresens  physiologique  que  de 
faire  coïncider  l’impulsion  et  le  choc  du  cœur 
contre  la  poitrine  avec  la  diastole  de  cet  organe.  » 
C’est  cependant  une  opinion  que  M.  Beau  a re- 
produite {Arch.  de  méd.,  déc.  1835et  janv.  1839). 
D’observations  expérimentales  faites  sur  des  gre- 
nouilles, il  conclut  ; « que  la  succession  des  mou- 
vements des  cavités  du  cœur  a lieu  ainsi  : con- 
traction des  oreillettes,  dilatation  des  ventricules, 
contraction  des  ventricules,  dilatation  des  oreil- 
lettes; puis  retour  de  la  série  (a”  mém.,  p.  1 ) ; 
— Qu’il  n’y  a point  projection  du  sommet  du 
cœur  en  avant  dans  la  systole,  et  que  le  choc  de 
la  pointe  contre  la  paroi  thoracique  a lieu  au  mo- 
ment de  la  diastole,  et  est  l’effet  de  la  dilatation 
du  ventricule,  sous  l’influence  de  la  systole  auri- 
culaire(l®''mém.,p.  6); — Que  le  premier  bruit  du 
cœur,  ou  bruit  inférieur,  ou  bruit  ventriculaire , 
est  produit  dans  le  moment  où  l’ondée  sanguine , 
chassée  par  la  contraction  de  l’oreillette,  vient 
dilater  brusquement  le  ventricule;  et  est  le  ré- 
sultat du  choc  de  l’ondée  contre.la  paroi  du  ven- 
tricule qui  est  placée  vis-à-vis  l’orifice  auriculo- 
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vcnlriculiiirc  j Que  le  second  bruit  ^ ou  bruit 
supéficuTy  ou  \)Tü\^  (lUTtculoiTc  y est  produit  duns 
le  moment  où  se  fait  la  dilatation  de  l’oreillette, 
et  est  le  résultat  de  l’arrivée  de  la  colonne  san- 
guine qui , débouchant  brusquement  des  troncs 
veineux,  vient  choquer  contre  la  paroi  antérieure 
de  l’oreillette.  » (2®  Mém.,  p.  2.) 

Dans  cette  théorie,  l'ordre  de  succession  se 
rapproche  beaucoup  de  celui  que  l’on  regarde  gé- 
néralement comme  le  véritable  j mais  la  coïnci- 
dence entre  le  choc  et  les  mouvements  est  com- 
plètement renversée,  puisqu’ici  le  choc  coïncide- 
rait avec  la  diastole  ventriculaire.  Or,  c’est  ce 
qu’il  nous  semble  impossible  d’admettre  après  les 
expériences  citées  plus  haut.  On  objectera  que 
l’opinion  de  M.  Beau  est  également  basée  sur  l’ex- 
périmentation ; mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
M.  Beau  a fait  ses  observations  sur  des  grenouil- 
les, dont  le  cœur  diffère  notablement  de  celui  de 
l’homme  ; que  celles  qu’il  a faites  sur  des  oiseaux 
sont  contredites  parles  résultats  de  M.  Bouillaud; 
enfin  que  celles  qu’il  a tentées  sur  des  lapins  et  des 
cbien.s  ne  lui  ont  presque  rien  appris,  à cause  de 
la  rapidité  des  mouvements  ou  du  peu  de  durée 
des  contractions  du  cœur  après  l’ouverture  de  la 
poitrine.  Est-ce  donc  avec  raison  qu’il  conclut  de  ce 
qui  se  passe  chez  les  grenouilles,  à ce  qui  a lieu  chez 
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rhomme,  et  les  inductions  qu’il  lire  d’expérimenls 
sur  des  animaux  si  petits,  d’une  organisation  si 
éloignée  de  l’organisation  humaine , sont-elles 
admissibles,  quand  d’ailleurs  elles  sont  en  opposi- 
tion avec  les  résultats  que  le  docteur  Hope  a ob- 
tenus de  son  coté  sur  des  grenouilles  (iîactftorsÆt, 
Traité  de  diagn. , p.  756),  et  surtout  quand 
elles  sont  directement  contraires  à ceux  (pi’ont 
fournis  à MM.  d’Espine  et  Hope  des  observations 
précises,  faites  à plusieurs  reprises  et  pendant 
un  temps  suffisant,  sur  des  mammifères  d’une 
grande  taille,  dont  le  cœur  offre  la  raêmestruclure 
que  celui  de  l’homme? 

Quant  à l’interprétation  que  M.  Beau  donne  des 
bruits,  a-t-elle  plus  de  valeur  ? Peut-on  admettre 
que,  pour  la  production  du  premier  bruit,  les 
oreillettes  se  contractent  avec  assez  d’énergie 
pour  lancer  le  sang  contre  les  parois  ventriculai- 
res, de  manière  à produiie  un  bruit  aussi  fort, 
tandis  que  les  oreillettes,  surtout  la  gauche,  ont 
si  peu  de  colonnes  charnues  ; et  lorsqu’on  songe 
aussi  qu’en  raison  de  l’absence  de  valvules  aux 
orilices  veineux  des  oreillettes,  une  contraction  un 
peu  énergique  des  auricules  devrait  occasioner  un 
rcffux  du  sang  daits  les  veines,  phénomène  pré- 
cisément observé  dans  les  cas  d’insuffisance  iri- 
cuspide } et  enfin,  lorsqu’il  ressort  des  expériences 
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(lu  (locleur  Barry  {Laennec,  t,  III,  p.  64)  que  les 
conlraclions  des  oreillelles  ne  sonique  partielles, 
et  n’ont  guère  lieu  que  dans  les  appendices  auri- 
culaires. 

De  même,  pour  le  deuxième  bruit,  est-il  vrai 
que  le  sang  pénètre  dans  les  oreillettes  assez  brus- 
quement, et  en  frappe  les  parois  avec  assez  de 
violence,  pour  déterminer  un  bruit  aussi  bref  et 
aussi  éclatant,  lorsqu’il  résulte  encore  des  mêmes 
expériences  du  docteur  Barry  que  les  oreillettes 
sont  des  réservoirs  habituellen^ent  pleins,  qui  ne 
se  vident  jamais  entièrement,  et  qu’en  consé- 
quence elles  ne  présentent  point  les  conditions 
voulues  pour  la  production  d’un  choc  manifeste. 
Et  de  plus,  on  admettrait  que  telles  senties  cau- 
ses des  bruits,  tandis  que  la  contraction  éner- 
gique des  ventricules,  la  tension  brusque  des 
valvules,  le  choc  du  sang  contre  leurs  parois  re- 
dressées, seraient  aphones  ! 

Mais  s’il  pouvait  rester  quelques  doutes  dans 
l’esprit  du  lecteur  sur  la  valeur  des  expérimenls 
deM.  Beau  et  de  ses  conclusions,  ils  se  dissipe- 
raient certainement  devant  les  résultats  des  expé- 
riences plus  récentes  des  D>-s  Ch.  Williams  etHope 
et  de  celles  du  comité  de  Dublin  qui  nous  semblent 
propres  à donner  les  notions  les  plus  justes  sur 
les  véritables  causes  des  deux  bruits  du  cœur. 
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Expériences  du  D'  C.  Williams.  Première  exp. 
— On  introduisit  environ  dix  grains  de  voorara 
sous  la  peau  d’un  âne,  qui  expira  au  bout  de 
quinze  minutes.  On  entretint  artifrciellenient  la 
respiration,  on  ouvrit  la  poitrine,  on  incisa  le  pé- 
ricarde, et  on  mit  le  cœur  à découvert.  Les  batte- 
ments étaient  réguliers,  énergiques.  Les  oreillet- 
tes se  contractaient  immédiatement  avant  les  ven- 
tricules. Le  double  bruit  du  cœur  coïncidait  évi- 
demment avec  la  systole  et  la  diastole  ventricu- 
laires ; et  l’on  constata  par  écrit  les  observations 
suivantes  : 

1"  Le  premier  bruit  s’entendait  également  fort 
sur  tous  les  points  des  ventricules. 

2“  Le  deuxième  bruit  était  perçu  le  plus  dis- 
tinctement près  de  l’origine  des  grosses  artères,  et 
s’entendait  en  ce  point,  même  dans  les  contrac- 
tions plus  faibles,  lorsqu’il  n’était  plus  apprécia- 
ble sur  d’autres  points  des  ventricules. 

3“  Si  l’on  pressait  avec  le  doigt  ou  le  stétho- 
scope sur  l’origine  des  artères,  le  deuxième  bruit 
cessait  de  se  faire  entendre.  Une  pression  plus 
légère  donnait  lieu  à un  bruit  de  sifflement  ou  de 
soufflet,  coïncidant  avec  le  premier  bruit  du 
cœur. 

4°  Si  l’on  pressait  avec  le  doigt  sur  les  oreillet- 
tes de  manière  à les  repousser  dans  les  orifices 
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auriculo-venlriculaires,  la  conlraction  des  ven- 
tricules devenait  faible  et  irrégulière;  mais  le 
premier  bruit  continuait  de  se  faire  entendre, 
quoique  affin’bli. 

o"  A chaque  contraction  du  coeur,  on  sentait 
avec  le  doigt  la  tension  brusque  et  l’allongement 
des  ventricules,  et  comme  un  choc  bref,  avec  le- 
quel le  premier  bruit  coïncidait  exactement. 

6“  L’oreillette  gauche  fut  incisée  et  la  valvule 
mitrale  en  partie  détruite;  le  sang  s’écoula  par 
saccades  à chaque  contraction  ventriculaire,  mais 
le  premier  hruit  accompagnait  encore  la  systole, 
tandis  que  le  deuxième  cessait  de  se  faire  en- 
tendre. 

7°  On  ouvrit  de  même  l’oreillette  droite,  et  le 
premier  bruit  persistait  encore. 

8"  A travers  l’oriflee  mitral,  on  introduisit  un 
doigt  dans  le  ventricule  gauche, et  on  comprima  le 
ventricule  droit  de  manière  à empêcher  l’introduc- 
tion du  sang  dans  les  deux  cavités  ventriculaires. 
Les  ventricules  continuèrent  de  se  contracter  avec 
force,  et  le  premier  bruit  persista,  mais  moins  clair 
que  lorsqu’ils  se  contractaient  pleins  de  sang. 

9“  Les  mêmes  phénomènes  se  produisirent 
après  que  l’on  eut  enlevé  les  artères  aorte  et  pul- 
monaire. 

Avant  l’incision  des  oreillettes  {ut  suprà  6 et  7), 
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le  deu.vièinc  bruit  se  fit  constamment  entendre 
pendant  que  le  cœur  battait  avec  force;  mais  après 
qu’on  les  eut  ouvertes,  ce  bruit  disparut,  quoiqu’il 
y eût  encore  une  trentaine  de  battements  éner- 
giques. On  observa  aussi  dix  ou  douze  fortes  con- 
tractions après  l’introduction  du  doigt  dans  le  ven- 
tricule.— L’expérience  dura  une  heure  vingt  mi- 
nutes, depuis  le  commencement  de  la  respiration 
artilicielle. 

Deuxième  expérience. — Quinze  grajns  de  voo- 
rara  furent  introduits  dans  une  plaie  faite  à la  han- 
che d’un  âne  d’environ  six  semaines  : l’animal  ex- 
pira au  bout  de  trente-cinq  minutes.  La  respiration 
futaussitôtentretenue  artificiellement;  on  ouvritla 
poitrine  en  incisant  les  cartilages  costaux,  et  en 
cassant  trois  ou  quatre  côtes,  de  manière  à décou- 
vrir la  moitié  gauche  de  la  cavité  thoracique  ; les 
résultats  suivants  furent  constatés  en  présence  de 
plusieurs  personnes  : 

r Avant  d’ouvrir  le  péricarde,  on  entendit  les 
deux  bruits  très  distinctement,  quoique  le  cœur 
n’eût  plus  aucun  contact  avec  les  parois  de  la  poi- 
trine. 

2“  Les  deux  bruits  furent  encore  perçus  mani- 
festement, malgré  l’interposition  d’une  lame  du 
poumon  placée  entre  le  cœur  et  le  stéthoscope. 

3“  Le  péricarde  ayant  été  complctemcnt  ou- 
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vert,  on  cnlendit  le  second  bruit  le  plus  distincte- 
ment à l’origine  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmo- 
naire ; en  ce  point  il  était  plus  lort  que  le  premier  ; 
il  était  d’ailleurs  bref,  clair  et  semblable  à un  cla- 
quement. Si  l’on  plaçait  le  stéthoscope  sur  les 
parois  ventriculaires,  on  entendait  le  deuxième 
bruit  moins  distinctement;  il  paraissait  plus  sourd 
et  plus  éloigné. 

4°  Quand  on  appliquait  le  cylindre  sur  l’aorte  à 
environ  trois  pouces  de  son  origine,  on  entendait 
le  deuxième  bruit  seul,  et  succédant  à la  contrac- 
tion des  ventricules. 

5°  Si  l’on  comprimait  pendant  quelques  secon- 
des l’aorte  et  l’artère  pulmonaire  entre  le  pouce 
et  l’index,  le  premier  bruit  s’accompagnait  d’un 
bruit  de  soufflet,  et  le  deuxième  cessait  de  se  faire 
entendre,  aussi  longtemps  que  durait  la  compres- 
sion de  ces  vaisseaux.  L’expérience  fut  répétée  à 
plusieurs  reprises  par  les  docteurs  Williams  et 
Hope. 

6“  Un  crochet  à dissection  fut  introduit  dans 
l’artère  pulmonaire,  et,  quand  on  exerçait  sur  lui 
des  tractions  de  manière  à empêcher  l’occlusion 
des  valvules  semilunaires,  le  second  bruit  était 
évidemment  plus  faible  et  accompagné  d’un  siffle- 
ment. — Dans  le  même  but,  on  passa  une  alêne 
recourbée  dans  l’aorte,  et  le  deuxième  bruit  dis- 
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parut  alors  loul-à-fait,  et  fut  remplacé  par  un 
Lruitde  siflleinent. 

7"  Lorsque  le  crochet  et  l’alène  furent  retirés, 
le  second  bruit  reparut,  et  le  siinemeut  cessa  de 
se  faire  entendre.  Cette  expérience,  ainsi  que  la 
précédente,  fut  renouvelée,  et  les  mêmes  résul- 
tats furent  consultés  par  les  docteurs  Williams, 
Hopc,  Johnson  et  Malton. 

8“  La  sixième  expérience  fut  recommencée,  et, 
pendant  que  le  docteur  Hope  auscultait,  le  doc- 
teur Williams  retira  l’alène  de  l’aorte.  M.  Hope 
dit  aussitôt  : « J’entends  maintenant  le  second 
bruit.  » Puis  le  crochet  ayant  été  retiré  de  l’ar- 
tère pulmonaire,  le  docteur  Hope  dit  au  même  in- 
stant : « J’entends  à présent  le  second  bruit  plus 
fort,  et  le  bruit  anormal  n’existe  plus.  » 

9“  On  incisa  l’artère  pulmonaire,  on  introduisit 
un  doigt  dans  le  ventricule  droit  j les  contractions 
devinrent  dès  lors  irrégulières  : le  premier  bruit 
s’entendait  encore,  mais  plus  sourd. 

10°  Les  ventricules  ayant  été  ouverts,  il  n’y  eut 
plus  que  de  faibles  contractions,  et  l’on  vit  que  les 
colonnes  charnues  se  contractaient  en  même 
temps  que  les  fibres  des  parois  ventriculaires. 

L’expérience  dura  une  heure  dix  minutes,  de- 
puis le  commencement  de  la  respiration  artili- 
cielle;  et,  jusqu’au  moment  où  les  artères  furent 
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ouvertes,  les  contractions  du  cœur  furent  généra- 
lement fortes  et  régulières. 

De  ces  observations,  le  docteur  Williams  tire 
les  conclusions  suivantes  ; le  premier  bruit  n’est 
point  déterminépar l’abord  du  sang  dans  les  grosses 
artères , comme  le  pense  Carlile  ; c’est  ce  qui  ré- 
sulte des  observ.  4,  6,  7,  8 et  9 delapremicresérie 
d’expériences,  et  des  observ.  4 et  9 de  la  deuxieme 
série,  puisque  ce  bruit  ne  s’entendait  pas  sur 
l’aorte,  s’entendait  mieux  sur  les  parois  des  ven- 
tricules que  sur  l’origine  des  artères,  et  persistait 
après  qu’il  n’arrivait  plus  de  sang  dans  les  gros 
vaisseaux. — Le  premier  bruit  ne  dépend  pas  (nous 
ajouterions  volontiers  uniquement),  de  l’occlusion 
des  valvules  auriculo-ventriculaires  (Rouanet), 
comme  le  démontrent  les  observ.  4,  6, 7,  8 et  9 de 
la  première  série,  puisque  ce  bruit  persistait  quoi- 
qu’on empêchât  d’une  manière  complète  ou  incom- 
plète l’occlusion  de  ces  valvules. — Le  premier  bruit 
n’est  point  produit  par  la  collision  moléculaire  du 
sang  dans  les  ventricules  {ancienne  théorie  de 
7/qpe), comme  le  prouvent  les  observ.  4,  8 et  9 de 
la  première  série  d’expériences,  et  l’obs.  9 de  la 
deuxième  série , puisqu’il  se  manifestait  encore  un 
bruit  lors  même  qu’il  n’y  avait  plus  de  sang  dans  les 
ventricules. 

On  peut  regarder  au  contraire  comme  prouvé  ; 
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1"  que  le  premier  bruit  résulte  uniquement  de  la 
contraction  musculaire  {Obs.  8 etd  de  la  première 
expérience),  puisque  dans  ces  cas  il  u’cxislait  plus 
aucune  aulie  source  possible  de  bruit,  et  que  ce- 
pendant lebruitaccompa  gnailencorc  la  conlraclion 
des  venlriculcs; 

2“  Que  le  deuxième  bruit  est  produit  par  l’action 
des  colonnes  sanguines  artérielles  qui  opère  la 
tension  des  valvules  semilunaires  au  moment  de 
la  diastole,  comme  le  démontrent  le  rapport 
exact  entre  le  siège  de  ce  bruit  et  la  position  de 
ces  valvules  {obs.  2 de  la  première  série,  obs.  3 
et  4 de  la  deuxième),  ainsi  que  les  observations 
nombreuses  dans  lesquelles  la  cessation  et  la  réap- 
parition du  deuxième  bruit  étaient  déterminées 
tour  à tour  par  rerapèchement  ou  le  rétablissement 
du  jeu  des  valvules  sygmoïdes  [première  série, 
obs.  3;  deuxième  série,  obs.  3,  6,  7 et  8.) 

La  plupart  des  expériences  précédentes  sont 
communes  aux  docteurs  Williams  et  Hope  (I);  ce 
dernier  a fait  en  outre  d’autres  expériiuenls,  et  il 
en  a tiré  les  conclusions  que  nous  avons  mention' 
nées  (p.  2G2).  Les  preuves  qu’il  donne  à l’appui  de 

(1)  Entre  ces  docteurs,  qui  ont  tous  les  deux  agrandi  le  do- 
maine de  la  science  slétlioscopique  par  leurs  utiles  travaux, 
il  y a,  pour  ces  expériences,  une  discussion  de  juiorité  dans  la- 
quelle nous  n’avons  point  à nous  prononcer. 
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ses  opinions  nouvelles  sont  presque  toutes  celles 
qui  se  trouvent  réunies  dans  la  relation  des  re- 
chcrchcsdu  docteurWilliams  (p.  278ct  suiv.)oudu 
comité  de  Dublin  (p.  286  et  suiv.).  Ajoutons  seule- 
ment que,  pour  démontrer  par  l’analogie  la  possi- 
bilité des  bruits  valvulaires,  il  plaçait  sous  1 eau, 
au  bout  du  stéthoscope,  des  bandes  de  toile  aux- 
quelles il  imprimait  des  mouvements  de  tension 
subite,  et  il  obtenait  des  sons  analogues  à ceux  des 
battements  du  cœur. 

Pour  prouver  plus  spécialement  que  le  son  des 
valvules  auriculo -ventriculaires  prend  part  a la 
production  du  premier  bruit,  le  docteur  Hope  fait 
aussi  valoir  les  raisons  suivantes  : <i  Toutes  les 
fois  que,  dans  nos  expériences,  les  valvules  mitrale 
ou  tricuspide  ont  été  détruites,  le  premier  bruit  a 
été  modifié.  — Une  autre  fois,  je  passai  un  fil  de 
fer  flexible  par  l'un  des  points  de  jonction  de  Fo- 
rcillette  gauche  avec  le  ventricule,  et  je  le  fis  sor- 
tir du  côté  opposé  ; puis  je  le  ployai  en  arc  dont  la 
convexité  regardait  la  cavité  ventriculaire,  de 
manière  àce  que  sa  courbure  empêchât  la  tension 
et  l’occlusion  des  valvules.  Le  premier  bruit  dimi- 
nua d’intensité , et  on  entendit  un  souffle  déter- 
miné par  le  reflux  de  la  colonne  sanguine.  — Dans 
quelques  cas  de  dilatation  avec  amincissement  ou 
même  de  ramollissement  du  cœur,  les  ventricules 
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se  contractent  faiblement,  et  le  premier  bruit  est 
non  seulement  moins  intense,  mais  encore  il  est 
changé  de  nature  : il  est  bref  et  clair.  C’est  un 
véritable  cliquetis  tout  à fait  analogue  à celui  des 
valvules  semllunaires.  » 

Extrait  du  rapport  du  comité  de  la  Société  britan- 
nique de  Dublin  {du  11  août  1835),  chargé  de 
faire  des  expériences  sur  les  mouvements  et  les 
bruits  du  coeur. 

On  fit  ces  expériences  sur  des  veaux  que  l’on 
abattait  par  un  coup  asséné  sur  la  tète,  et  chez 
lesquels  on  entretenait  artificiellement  la  respira- 
tion : le  cœur  continuait  de  battre  pendant  une  ou 
deux  heures. 

Cinquième  expérience {{).  — Sur  un  veau  qu’on 
venait  d’abattre,  et  chez  lequel  on  entretint  la  res- 
pira tion , le  stéthoscope  fut  appliqué  sur  le  sternum, 
au  devant  du  cœur,  et  les  deux  bruits  furent  en- 
tendus distinctement;  le  premier  était  sourd  et 
proion  gé , le  second  bref  et  clair  .—Le  sternum  et  les 
côtes  furent  enlevés,  de  manière  à soustrairelccœur 
à toute  espèce  de  contact  avec  les  parois  delà  poi- 
trine, et  quand  alors  on  plaçait  un  stéthoscope  garni 

(1)  Nous  ne  mentionnons  point  les  premières  expériences 
qui  ne  sont  pas  relatives  aux  bruits. 
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(l’un  lubc  flexible  sur  le  pcîricarde,  au  niveau  des 
ventricules,  les  deux  bruits  (îtaienl  perçus  distincte- 
ment. (On  employait  ce  tube  flexible  pour  empê- 
cher le  choc  ou  l’impulsion  qu’on  ressentait  en 
se  servant  du  stéthoscope  ordinaire  et  qui  gê- 
nait l’observation.  ) On  approcha  ensuite  l’oreille 
très  près  du  cœur,  sans  toutefois  le  toucher,  et  on 
distingua  encore  les  deux  bruits , quoique  faible- 
ment.— Une  petite  planchette  fut  placée  sur  les  ven- 
tricules, et  maintenue  en  contact  avec  le  péricarde; 
et,  quand  on  posait  le  stéthoscope  ordinaire  sur  la 
face  externe  de  la  planchette,  on  entendait  les  deux 
bruits  aussi  distincts  et  presque  aussi  forts  qu’à 
travers  le  sternum.  Si  le  stéthoscope  était  appliqué 
sur  les  ventricules , près  de  leur  sommet,  on  per- 
cevait très  distinctement  le  premier,  mais  le 
deuxième  était  moins  évident.  Si  le  cylindre  était 
placé  à l’origine  des  grosses  artères,  les  deux 
bruits  étaient  distincts,  et  surtout  le  second.  On 
injecta  de  l’eau  tiède  dans  le  péricarde  pour  le  dis- 
tendre, et  on  entendit  alors  les  deux  bruits,  mais 
moins  clairement  qu’avant  l’injection. 

Sixième  expérience.  — Sur  un  autre  veau , on 
enleva,  comme  dans  le  cas  précédent,  le  sternum 
et  les  côtes  ; on  ouvrit  le  péricarde,  et,  au  moyen 
du  stéthoscope  appliqué  sur  les  différentes  parties 
des  ventricules , on  perçut  les  deux  bruits  avec  les 
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mêmes  différences  que  ci-dessus.  On  comprima 
fortementles  grosses  artères,  tout  près  diicœur,  et 
|e caractère  du  second  bruit  s’en  trouva  modifié; 
quelques  uns  des  membres  du  comité  crurent  même 
qu’il  cessait  de  temps  en  temps , tandis  que  le  pre- 
mier persistait  sans  changement  aucun. 

On  enfonça  alors  uneaiguille  fine  et  courbe  dans 
l’aorte,  et  une  autre  dans  l’artère  pulmonaire , au 
dessous  du  bord  adhérent  d’une  de  leurs  valvules; 
011  dirigea  ensuite  ces  aiguilles  de  bas  en  haut, 
et  on  les  fit  repasser  de  dedans  en  dehors  à travers 
les  parois  artérielles,  à environ  un  demi-pouce  au 
dessus,  de  manière  que  dans  chaque  vaisseau 
une  valvule  se  trouvait  comprise  entre  l’aiguille 
etla  paroi. Puis,  en  appliquant  le  stéthoscope  à l’ori- 
gine des  grosses  artères,  on  trouva  que  le  deuxième 
bruit  cessait  de  se  fiiire  entendre , tandis  que  l’on 
percevait  encore  un  bruit  assez  semblable  au  pre- 
mier par  son  caractère,  et  coïncidant  avec  la  sys- 
tole. Lorsqu’on  eut  retiré  le  coeur  de  la  poitrine, 
on  examina  les  valvules  sygmoïdes,  etl’onvitque 
dans  chaque  artère,  une  des  valvules  était  accolée 
à la  paroi  du  vaisseau,  et  que  son  abaissement 
était  complètement  impossible. 

Septième  expérience.  — On  répéta  l’expérience 
précédente  sur  un  autre  veau,  et  on  obtint  les 
mêmes  résultats,  savoir  la  cessation  du  deu.xicme 
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bruit.  Pendant  l'opération,  le  deuxième  bruit  re- 
parut, quoique  un  peu  modifié.  En  recherchant  la 
cause  de  ce  fait,  on  s’aperçut  que  l’aiguille  qui  avait 
été  introduite  dans  l’aorte  s’en  était  échappée;  on  la 
repassa  dans  ce  vaisseau,  etle  second  bruit  cessa  de 
nouveau . Al’examen  du  cœur  on  trouva  que  les  deux 
valvules  saisies  par  l’aiguille  étaient,  comme  dans 
le  cas  précédent,  accolées  aux  parois  artérielles. 

Huitième  expérience.  — Sur  un  veau  qu’on  ve- 
nait d’abattre , le  cœur  fut  immédiatement  extrait 
de  la  poitrine  et  placé  sur  une  table.  On  appliqua 
le  stéthoscope  sur  les  ventricules  pendant  qu’ils  se 
contractaient  encore,  et,  à chaque  systole,  on  en- 
tendit un  bruit  semblable  au  premier  bruit  du 
cœur;  on  ne  percevait  pas  de  second  bruit.  L’or- 
gane ayant  cessé  débattre,  on  détruisit  les  valvules 
semi-lunaires  et  on  remplit  d’eau  les  ventricules. 
Le  cœur  fut  ensuite  tenu  verticalement,  et  le  sté- 
thoscope placé  sur  les  cavités  ventriculaires,  pen- 
dant qu’une  main  les  comprimait  à l’extérieur,  de 
manière  à chasser  une  colonne  de  liquide  à travers 
les  troncs  artériels;  l’on  entendit  alors  un  bruit 
semblable  au  premier  bruit  du  cœur. 

Lorsqu’on  plaçait  le  stéthoscope  sur  les  ventri- 
cules, après  que  tout  mouvement  avait  cessé  dans 
]e  cœur,  et  quand  celui-ci  était  complètement  vide, 
de  sorte  que  sous  la  pression  de  la  main,  les  face 

Sâ 
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iulernes  des  parois  pussent  Irotler  l’une  contre 
l’autre,  on  entendait  un  bruit  assez  analogue  au 
premier  bruit  du  cœur.  Si  l’on  introduisait  un 
doigt  dans  le  ventricule  gauche  à travers  l’orifice 
mitral,  et  si,  avec  ce  doigt,  on  exerçait  de  doux 
frottements  sur  la  surface  interne  de  cette  cavité, 
ou  produisait  un  bruit  semblable  au  premier  bruit 
du  cœur  et  perçu  à l’aide  du  stéthoscope  appliqué 
extérieurement.  Lorsque,  par  un  tube  de  verre,  on 
laissait  tomber, d’une  certaine  hauteur,  de  l’eausur 
les  valvules  aortiques  avant  leur  destruction,  on  dé- 
terminait un  bruit  lout-à-fail  semblable  au  second 
bruitdu  cœur;  et  si,  faisant  passer  le  tube  entre 
les  valvules,  on  exerçait  de  légers  frotlemenls  de 
bas  en  haut  et  de  haut  en  bas , on  entendait  un 
bruit  semblable  au  bruit  de  râpe. 

De  ces  expériences  le  comité  crut  pouvoir  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  bruits  du  cœur  ne  sont  pas  produits 
par  le  choc  des  ventricules  contre  le  sternum , 
mais  par  des  mouvements  qui  se  passent  dans  le 
cœur  et  dans  ses  vaisseaux. 

S“  Le  sternum  et  la  paroi  antérieure  du  thorax , 
par  leur  contact  avec  les  ventricules , augmentent 
la  perception  des  bruits. 

3"  Le  premier  bruit  correspond  à la  systole  ven- 
triculaire, et  a la  même  durée  qu’elle. 
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4“  La  cause  du  premier  bruit  commence  et  finit 
avec  la  contraction  du  ventricule , et  continue  son 
action  durant  toute  la  durée  de  la  systole. 

5”  Le  premier  bruit  ne  dépend  pas  (1)  de  l’oc- 
clusion des  valvules  mitrale  et  tricuspide , puis- 
que ce  mouvement  des  valvules  n’a  lieu  qu’au 
commencement  de  la  systole,  et  a une  durée  beau- 
coup moindre  qu’elle. 

6"  Le  premier  bruit  n’est  pas  produit  non  plus 
par  le  l'rottement  réciproque  de  la  surface  interne 
des  ventricules,  puisqu’un  tel  frottement  ne  sau- 
raitavoir  lieu  que  lorsque  lesangaété  chassé  hors 
des  ventricules , et  que  cependant  le  premier  bruit 
commence  avec  le  commencement  de  la  systole 
ventriculaire. 

7”  Le  premier  bruit  est  produit,  soit  par  le 
brusque  passage  du  sang  sur  la  surface  irrégu- 
lière des  ventricules,  dans  son  cours  vers  les  ori- 
fices artériels , soit  par  le  bruit  musculaire  des 
ventricules,  soit  vraisemblablement  par  ces  deux 
causes  à la  fois. 

8“  Le  deuxième  bruit  coïncide  avec  le  moment 
où  la  systole  ventriculaire  est  terminée,  et  sa  pro- 
duction est  liée  à l’intégrité  des  valvules  aortiques 
et  pulmonaires  j il  paraît  déterminé  par  la  résis - 

(t)  Nous  croyons  qu’il  faut,  pour  être  vrai,  ajouter  uni- 
quemeiU. 
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laucc  subite  qu’oppose  la  tension  de  ces  valvules 
au  mouvement  rétrograde  imprimé  aux  colonnes 
sanguines,  après  chaque  systole,  par  la  réaction 
élastique  des  gros  troncs  artériels. 

En  terminant  ce  rapport,  le  comité  de  Dublin 
faisait  ses  réserves  -,  il  déclarait  que,  malgré  les  re- 
cherches faites  jusqu’à  ce  jour,  la  question  n’était 
pas  encore  complètement  élucidée,  et  que  de  nou- 
velles observations  étaient  nécessaires  pour  éclair- 
cir les  points  qui  restaient  obscurs. 

Si  nous  résumons  succinctement  les  diverses 
théories  précédemment  exposées , voici  le  tableau 
((ue  nous  présentera  leur  analyse  : 


BRUIT.  2'BKUIT. 


Laennev. 

Turner. 

Corrigan. 

d’Espine. 


Pigeanx. 

IS.'fâ 


Piqeaux. 

183». 


I Conlraction  venlricu- 1 Conlraclion  aui  icu- 
t taire.  J Dire. 

I Contraction  venlricu- 1 Clioc  du  cœur  retoin- 
( taire.  ? banl  sur  te  péricarde. 

(Ctioc  du  sang  contre  ( Conlraclion  venlricu- 
' les  parois  venlricu- < taire. 

I laires,  dans  ta  dia-  ( 

} slole.  ( 

J Contraction  venlricu-  Dilatation  ventricu- 
* taire.  , taire. 

tChocdusangconlreles  l Cliocdusangcontreles 
parois  venlriculai-1  parois  de  l’aorte  et 
res,  aumoraenldela  I de  l’artcre  pulrao- 
diaslole.  \ naire,  au  moment  de 

la  systole. 

i Frottement  du  sang  ( Froltemeul  du  sang 
contre  les  parois  des  \ contre  les  parois  des 
ventricules,  les  orifi-  ) oreilleltes,les  orifices 
ces  et  les  parois  des  X auriculo  - venlricu- 
gros  vaisseaux,  au  J laires,  et  la  cavité  des 
moment  de  la  systole.  ( ventricules , au  mo- 

\ ment  de  la  diastole. 
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ilope. 

1831. 


l'’'  BKUir. 

( Collision  molécnl 


2'JlKUlï. 

du  ( Collision  molécnl.  «lu 


Hope. 

1839. 


Rouanel. 


Piorry. 


Varlile. 


liouillaud. 


Magendie. 


Beau. 


t Bruit 

VUlOii  ^ J 1^1  «.V  " — . 

tension  musculaire , | 

bruit  rotatoire.  V,  , , , 

( Claquementdesvalvu-  é Claquement  J*®® 

) les  auriculo-ventri-  vulessygmoldestiaiis 
j culairesdans  la  sy-j  la  diastole. 

! Frottement  des  raolé-  / Passage  du  sang  dans 
l cilles  sanguinesentre  l les  cavités  droites. 

I elles  et  contrelcs  pa- 1 Dans  quelles  parties? 

! rois  ventriculaires,)  — Hans  quel  mo 
i les  orifices  et  les  val- 1 ment? 

(villes,  pendant  la  sy-  1 
stole  du  ventricule  1 
câiiclic* 

( Irruption  du  sang  dans  / Claquement  des  valvu- 
) les  artères  pendant)  les  sygmoïdes  dans 
I la  systole.  ( la  diastole. 

, Redressenifciil  brusque  / Redressement  des  val- 
et clioc  des  laces  on- 1 
posées  des  valvules  | 
auriculo  - ventricu- 
laires,et  abaissement  ' 
soudain  des  valvules  i 
sygmoïdes  pendant  I 
Is  svslolc»  « 

[ Clioc'de  la  pointe  du  ( Choc  de  la  face  anté- 
) cœur  contre  le  tlio-J  rieure  du  cœur,  au 
rax,au  moment  de  la  i moment  de  la  dia- 
I systole.  \ stole. 

I Choc  de  l’ondée  san—  / Choc  de  la  colonne  saii- 
I guine  contre  les  pa-  i guine , arrivant  par 
( rois  des  ventricules,  { les  veines,  contrôles 
I dans  la  diastole  ven- j paroisdesoreillettes. 

' triculaire.  ' 

i Contraction  muscu-  / Choc  en  retour  «les 
laire  des  ventricules  I colonnes  sanguines 
pendant  la  systole.  { contre  les  valvules 
I sygmoïdes,  pendant 
' la  diastole. 

IFrottementdu  sangsur  « Tension  des  valvules 
les  parois  des  venlri-  | serailunaires,  et  choc 
cilles , et  contraction  < en  retour  des  colon- 
musculaire  , pendant  i nés  sanguines , pen- 
r la  systole.  ' daiit  la  diastole. 

25. 


vules  sygmoïdes  et 
choc  de  leurs  faces 
opposées,  et  abaisse- 
ment soudain  des  val- 
vules auriculo-ven- 
triculaires,  au  mo- 
ment de  la  diastole. 
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Certes , la  liste  des  théories  que  nous  venons 
d’énumérer  est  assez  longue,  et  cependant  nous 
aurions  pu  y ajouter  encore  l’exposé  de  quelques 
autres  opinions  relatives  au  méeanisme  des  bruits 
du  cœur. Mais  nous  croyons  qu’il  vaut  mieux  les  pas- 
ser sous  silence,  à cause  de  leur  peu  de  fondement. 
De  ce  nombre  sont  les  théories  du  docteur  Scoda , 
de Vienne(Z)ie  Percussion  und  Auscult.,  1839),  qui 
admet  que  les  deux  ventrieules  et  les  deux  grosses 
artères  produisent,  chacun  de  son  côté,  les  deux 
bruits  du  cœur;  et  celle  du  professeur  Burdach, 
qui , reproduisant  l’opinion  primitive  de  M.  Pi- 
geaux,  relativeàla  coïneidence  du  premier  bruit 
avec  la  diastole  et  du  deuxième  avec  la  systole, 
suppose  en  outre  la  présence  dans  le  cœur  et  dans 
l’origine  des  gros  vaisseaux,  d’une  certaine  quan- 
tité d’air,  comme  condition  indispensable  à la 
production  des  bruits. 

Après  avoir  discuté  les  explications  propo- 
sées par  les  différents  auteurs,  que  dirons-nous 
à notre  tour,  et  à quelle  opinion  nous  arrêterons- 
nous  ? — Pour  procéder  avec  plus  d’ordre,  nous  fe- 
rons remarquer  d’abord  que  la  question  est  com- 
plexe, qu’il  y a,  pour  ainsi  dire,  trois  questions  en 
une  seule , et  que  nous  avons  à considérer  sé- 
parément : 1"  l’ordre  de  succession  des  mou- 
vements du  cœur;  2“la  coïncidence  entre  les  mou- 
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vements,  le  choc  et  les  bruits  ; 3»  la  cause  de  ces 
bruits.— Les  deux  premières  questions  doivent  être 
nécessairement  résolues  avant  d’aborder  la  troi- 
sième. 

Pour  ce  qui  concerne  la  première,  nous  pensons, 
d’après  les  expériences  de  MM.  d’Espine , Hope , 
Bouillaud,  Williams,  et  du  comité  de  Dublin , que 
la  contraction  des  oreillettes  précède  immédiate- 
ment celles  des  ventricules  ^ a laquelle  succédé  la 
diastole. 

Pour  la  deuxième  question,  nous  nous  fondons 
sur  les  mêmes  expériences  pour  admettre  que  la 
contraction  ventrieulaire  coïncide  avec  le  choc  du 
cœur  et  conséquemment  avec  le  bruit  sourd  (puis- 
qu’il est  avéré  que  le  bruit  sourd  et  le  choc  sont 
isochrones).  Et  comme  le  deuxième  bruit  suit  d« 
près  le  premier,  nous  sommes  conduits  à le  placer 
un  peu  après  la  contraction  ventriculaire , c’est-à- 
dire  au  moment  de  la  diastole;  et  voici  comment 
nous  concevons  le  rapport  entre  les  mouvements 
du  cœur,  le  cours  du  sang  et  les  bruits  : 

Supposons  que  les  cavités  du  cœur  ont  reçu  du 
système  veineux  général  et  pulmonaire  la  quantité 
de  sang  qui  doit  être  mise  en  mouvement  pour  la 
circulation  artérielle  : le  jeu  de  l’organe  commence 
par  la  systole  des  oreillettes  ; leur  contraction,  qui 
s’opère  sans  bruit , est  légère  et  brève , plus  fort» 
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dans  IfS  appendices  que  dans  îes  antres  parties , 
et  se  propage,  en  (luclque  sorte,  aux  ventricules. 
Ceux-ci, que  la  contraction  auriculaire  a achevé 
de  distendre,  se  contractent  brusquement  à leur 
tour,  en  frappant  contre  les  parois  du  tliorax.  Au 
même  instant,  les  valvules  auriculo-ventriculaires 
se  tendent  pour  empêcher  le  reflux  du  .sang  dans 
les  oreillettes , et  ce  liquide,  comprimé  de  toutes 
parts,  s'échappe  par  les  orifices  artériels  dont  il 
relève  les  valvules.  C’est  au  moment  de  cette  con- 
traction que  se  produit  le  premier  bruit,  qui  est 
suivi  d’un  très  court  silence  pendant  lequel  se  font 
les  pulsations  artérielles. 

Après  la  systole,  les  ventricules  se  dilatent  par 
une  expansion  instantanée  ; aussitôt  les  valvules 
sygmoïdes  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire  se 
tendent,  abaissées  par  les  deux  colonnes  sangui- 
nes qu’elles  empêchent  de  retomber  dans  les  ven- 
tricules J et  c’est  à ce  moment  aussi  que  se  produit 
le  second  bruit,  suivi  d’un  silence  plus  long  que 
le  précédent. 

A peine  les  cavités  ventriculaires  se  sont-elles 
vidées , le  sang  veineux  qui  a commencé  à remplir 
les  oreillettes  dès  que  leur  contraction  a cessé , 
continue  d’allluer  par  les  veines  caves  et  pulmo- 
naires, et  arrive  sans  obstacle,  à travers  les  val- 
vules mitrale  et  tricuspidc  relâchées.  Ce  temps 
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dure  environ  le  tiers  du  mouvement  total , et  con- 
stitue presque  tout  le  grand  silence  dont  la  fin 
correspond  à la  systole  des  oreillettes.  Celles-ci , 
en  se  contractant , achèvent  de  remplir  le  ventri- 
cule ; puis  recommencent  la  contraction  ventricu- 
laire'et  le  premier  bruit,  suivis,  après  un  court 
silence , de  la  diastole  ventriculaire  et  du  second 
bruit,  suivis  à leur  tour  du  grand  silence. 

Voyons  à présent  quelles  sont  les  causes  des 
bruits.  Mais  d’abord  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  s’éton- 
ner de  cette  tendance  à l’exclusion,  qui  nous  porte 
en  général  à chercher  une  cause  uni([ue  pour  ex- 
pliquer des  faits  complexes  ? Ces  idées  exclusives 
sont  encore  moins  admissibles,  lorsque  plusieurs 
explications  d’un  problème  compliqué  s’appuient 
également  sur  les  résultats  positifs  de  l’expérimen- 
tation et  sur  les  données  non  moins  importantes 
d’une  induction  raisonnable.  C’est  justement  ce 
qui  arrive  pour  les  bruits  du  cœur  : au  moment 
où  chaque  bruit  se  produit,  un  certain  nombre  de 
phénomènes  s’accomplissent  à chacun  desquels 
le  raisonnement  peut  attribuer  une  part  dans  la 
production  du  bruit,  et  à plusieurs  desquels  l’ex- 
périmentation démontre  qu’une  certaine  part  doit 
être  attribuée. 

.Ainsi,  on  notera  comme  coïncidences  du  pre- 
mier bruit  : r La  contraction  musculaire  des 
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ventricules  ; 2®  l’impulsion  du  cœur  contre  le  tho- 
rax ; 3"  la  tension  brusque  des  valvules  mitrale  et 
tricuspide,  la  collision  du  sang  contre  ces  valvules, 
le  choc  réciproque  de  leurs  faces  correspondantes; 
4®  la  collision  moléculaire  du  liquide  sanguin  com- 
primé et  poussé  vers  les  orifices  ; 5®  le  frottement 
du  sang  contre  les  parois  ventriculaires,  surtout  au 
niveau  des  ouvertures  qu’il  traverse.  Eh  bien  ! N’y 
a-t-il  pas  là  autant  de  phénomènes  qui  peuvent 
concourir  à la  production  d’un  bruit,  et  n’est-il 
pas  supposable  que  la  cause  du  premier  bruit,  au 
lieu  d’être  simple , se  compose  de  plusieurs  élé- 
ments qui  concourent,  chacun  pour  leur  part,  à sa 
manifestation? Les  sources  principales  de  ce  pre- 
mier bruit  nous  semblent  être  ; la  contraction 
ventriculaire,  prouvée  par  les  expériences  de 
C.  Williams  et  du  comité  de  Dublin  ; le  jeu  des 
valvules  auriculo-ventriculaires,  dont  les  lésions 
changent  la  nature  de  ce  même  bruit;  le  choc  du 
cœur  qui,  d’après  les  expériments  du  comité,  est 
une  condition  de  renforcement  du  son. 

Au  moment  du  second  bruit,  nous  avons  à noter 
comme  phénomènes  principaux  ; 1"  La  dilatation 
ventriculaire  et  la  collision  du  sang  qui  alBue  dans 
les  ventricules;  2°  la  tension  brusque  des  valvu- 
les sygmoïdes,  et  3°  le  choc  en  retour,  sur  leur  face 
supérieure,  des  colonnes  de  sang  lancées  dans  les 
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arièi'cs  aorte  et  pulmonaire.  Sans  doute  ces  divers 
éléments  ne  concourent  pas  non  plus  dans  la 
même  proportion  à la  production  du  bruit;  et  la  ten- 
sion des  valvules  sémi-lunaires  ainsi  que  le  choc 
du  sang  sur  leur  face  concave  nous  semblent  en  être 
les  principales  et  peut-être  les  seules  causes,  d’a- 
près les  expériences  de  MM.  Rouanet,  Williams,  et 
celles  du  comité  de  Dublin,  et  d’après  cette  consi- 
dération que  l’insuffisance  des  valvules  aortiques 
entraîne  constamment  une  altération  du  deuxième 
bruit. 

Cette  manière  de  voir,  qui  est  basée  à la  fois 
sur  l’induction  et  sur  les  résultats  de  l’expérience, 
permet  en  outre  d’expliquer  certains  faits  patho- 
logiques dont  la  raison  échapperait  tantôt  à l’une, 
tantôt  à l’autre  des  théories  exclusives. 

Nous  n’aurions  pas  autant  insisté  sur  les  recher- 
ches relatives  au  mécanisme  des  bruits  du  cœur  (1), 
si  la  pratique  n’avait  ici  des  liens  intimes  avec  la 
théorie  ; mais  l’exposé  même  des  phénomènes 

(1)  Nous  ne  regretterons  pas  d’avoir  donné,  pour  les  théories 
inventées  jusqu’à  ce  jour,  uii  historique  plus  complet  que  ce- 
lui d’aucuu  auteur,  et  de  les  avoir  discutées  longuement,  si, 
d’une  part,  nous  sommes  parvenus  à débrouiller  et  à éclair- 
cir quelque  peu  une  des  questions  tes  plus  complexes  et  les 
plus  obscures,  et  si  de  l’autre , rappelant  les  faits  positifs 
qui  seuls  doivent  servir  de  guide,  nous  avons  fourni  à ceux 
qui  seraient  tentés  de  chercher  encore  de  nouvelles  théories, 
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pathologiques  révélés  par  rausciilialion  du  cœul- 
fera  ressortir  toute  l’importance  de  la  détermina- 
tion précise  des  causes  des  bruits.  Les  applications 
de  celte  connaissance  théorique  au  diagnostic  des 
maladies  sont  extrêmement  nombreuses  ; par  elle 
s’explique  parfaitement  la  force  des  bruits  dans  l’hy- 
pertrophie avec  agrandissement  des  cavités,  leur 
faiblesse  dans  le  ramollissement  du  cœur,  leur  ob- 
scurilédansl’hypertrophie  concentrique, leur  clarté 
dans  la  dilatation  des  ventricules  avec  amincisse- 
ment des  parois.  Grâce  à elle,  nous  comprenons 
mieux  et  les  altérations  de  caractère  des  bruits, 
leur  timbre  rude,  râpeux,  étouffé,  etc.,  et  sur- 
tout la  valeur  des  bruits  de  souffle,  de  scie,  de 
râpe,  etc.  C’est  la  théorie  qui,  en  nous  apprenant 
où  doit  siéger  le  maximum  d’intensité  des  bruits 
physiologiques,  nous  éclaire  sur  le  siège  et  même 
sur  la  nature  des  lésions  qui  se  traduisent  par  des 
bruits  anormaux.  C’est  elle  encore,  pour  terminer 
par  un  exemple,  qui  nous  explique  comment  un 
souflïe^erpu  au  deuxième  temps,  à la  base  du  cœur, 
au  niveau  de  la  troisième  côte,  doit  nécessaire- 
ment provenir  d’une  insuffisance  des  valvules  sijg- 
mdides. — En  un  mot,  contester  l’importance  pour 


les  éléments  qui  pourront  les  aider  dans  leurs  jugements  et 
les  empêcher  de  s’égarer. 
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te  médecin  de  savoir  quelles  sont  les  véritables 
causes  des  bruits,  ce  serait  en  dernière  analyse 
contester  Tutilité  pour  l’art  médical  de  l’anatomie 
pathologique,  puisqu’il  existe  ici.  comme  dans  les 
maladies  des  organes  pulmonaires,  les  rapports  les 
plus  étroits  de  connexion  entre  les  agents  phy- 
siques des  bruits,  les  lésions  de  ces  agents  (autre- 
ment dit  les  altérations  anatomiques  de  certaines 
parties  du  cœur),  et  enfin  entre  les  signes  stétho- 
scopiques indicatifs  de  ces  altérations. 

5 ni.  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

Nous  avons  vu  que  les  bruits  du  cœur  dansl’étot 
physiologique  ont  leur  maximum,  le  premier, 
immédiatement  au  dessous  et  un  peu  à gauche  du 
mamelon  j le  second,  à environ  deux  pouces  plus 
haut,  un  peu  au  dessus  et  à droite  du  mamelon, 
près  du  bord  gauche  du  sternum  ; que  les  sons 
rayonnent  de  ce  centre  dans  une  étendue  variable, 
et  s’affaiblissent,  à mesure  qu’ils  s’éloignent  de  la 
région  préc.ordiale,  pour  se  perdre  vers  les  régions 
postérieures  droites  delà  poitrine;  que  ces  bruits, 
qui  donnent  à l’oreille  une  sensation  distincte,  ont 
une  intensité  modérée  dans  l’état  de  calme  ; que 
leur  fréquence  varie  entre  60  et  80,  mais  que  leur 
ordre  de  succession  est  toujours  régulier,  et  la  du- 
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rée  relative  des  deux  bruits  et  des  deux  silences  tou- 
jours égale  ; que  leur  timbre,  qui  offre  relative- 
ment de  légères  différences,  n’est  absolument  ni 
très  sourd,  ni  très  clair,  et  qu’ils  sont  d’ailleurs 
nets,  bien  tranchés,  et  sans  accompagnement  de 
bruits  accessoires. — Dans  V état  pathologique,  les 
bruits  présentent  diverses  altérations  de  ces  ca- 
ractères : ainsi  le  siège  de  leur  maximum  d’in- 
tensité peut  être  déplacé;  Vétendue  dans  laquelle 
on  les  perçoit  peut  être  augmentée  ou  diminuée; 
leur  intensité  accrue  ou  affaiblie  ; tantôt  leur 
rhythme  sera  diversement  troublé;  tantôt  leur 
timbre  sera  modifié,  et  leur  netteté  plus  ou  moins 
altérée;  d’autres  fois  enfin,  ils  seront  précédés, 
accompagnés,  suivis  ou  remplacés  par  des  bruits 
anormaux.  — Examinons  successivement  ces  dif- 
férentes altérations. 


Dans  leuk  siège I Déplacement  des  bruits  du  coewr. 
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VI.  Par  des  bruits  anormaux  (Vo}'.  ir  tableau). 
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I.  ALTÉRATIONS  DE  SIÈGE, 

Ou  déplacement  des  bruits  du  cœur. 

Par  suite  de  plusieurs  circonstances  pathologi- 
ques, le  maximum  des  bruits  du  cœur  peut  se  dé- 
placer, et  ne  plus  être  perçu  dans  l’intervalle  de 
la  quatrième  et  de  la  cinquième  côte  (pour  le  pre- 
mier), ou  vers  le  bord  inférieur  de  la  troisième 
côte  (pour  le  second).  Ces  déplacements , qui  coïn- 
cident  avec  ceux  du  choc  de  l’organe,  sont  l’effet 
des  changements  de  position  que  peut  subir  le  cœur 
lui-même,  ou  des  altérations  qui  surviennent  dans 
sa  forme  et  dans  ses  dimensions.  — Tantôt  les 
deux  bruits  sont  déplacés  ; tantôt  le  déplacement 
porte  plus  spécialement  sur  l’un  ou  sur  l’autre,  et 
ordinairement  avec  plus  d’évidence  sur  le  pre- 
mier. 

Pour  ce  qui  concerne  le  premier  bruit,  comme 
il  coïncide  avec  l’impulsion  du  cœur,  en  général 
on  jugera  mieux  par  la  vue  et  le  toucher,  que  le 
choc  de  l’organe  ne  se  fait  plus  dans  les  points  or- 
dinaires, cette  circonstance  étant  plus  facile  à 
constater  que  le  changement  de  siège  du  phéno- 
mène sonore.  Quelquefois  cependant  l'impulsion 
est  à peine  sensible,  et  l’ouïe  supplée  alors  à l’im- 
puissance de  la  vue  et  du  toucher. 


ALTÉRAXIONS  de  SIËUE. 


»)5 

Les  déplacements  dont  nous  parlons  peuvent  sc 
faire  de  diverses  manières  : ou  bien  les  deux  bruits 
ont  leur  maximum  d’intensité  plus  à gauche,  plus 
à droite,  plus  haut,  plus  bas,  plus  en  arrière,  tout 
en  conservant,  l’un  par  rapport  à l’autre,  les  dis- 
tances qui  les  séparent  dans  l’état  normal  ; ou  bien 
ils  sont  plus  éloignés  l’un  de  l’autre  qu’ils  ne  le 
sont  naturellement,  soit  sans  déviation  des  lignes 
verticales  sur  lesquelles  on  les  entend  d’habitude, 
soit  avec  changement  dans  leurs  positions  respec- 
tives, de  telle  sorte  que  le  premier  se  trouve  dévié 
à gauche  du  mamelon,  et  le  deuxième  abaissé  à 
di'oite,  derrière  le  sternum. — Parfois,  le  premier 
est  seul  déplacé,  de  manière  à ce  que  le  choc  du 
cœur  corresponde  au  niveau  de  la  septième  ou  de 
la  huitième  côte,  ou  qu’il  se  porte  latéralement, 
tantôt  à gauche,  tantôt  à droite  vers  le  sternum 
et  la  région  épigastriqiui. 

Signification  pathologique.  (1)  — Ces  dé- 
placements peuvent  dépendre  de  lésions  du  cœur, 
du  péricarde,  des  gros  vaisseaux  ou  des  oi'ganes 
environnants. 

l'abaissement  des  deux  bruits  peut  être  dû  à 
des  tumeurs  situées  à la  hase  du  cœur  et  qui 

(l)  II  est  à peine  nécessaire  d’indiquer  ici  les  déplacements 
qui  seraient  consécutifs  à des  monstruosités  congéniates,  à des 
U anspositions  des  viscères,  etc. 


25. 
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déprimenl  l’organe , de  même  que  leur  élévation 
peut  être  déterminée  par  le  refoulement  du  dia- 
phragme. 

Le  déplacement  latéral  des  deux  bruits  recon- 
naîtra pour  cause  soit  des  tumeurs  de  nature  va- 
riable placées  sur  l’un  ou  l’autre  côté  du  cœur, 
soit  un  épanchement  considérable  dans  la  plè- 
vre , avec  refoulement  du  médiastin.  On  sait 
que  ce  sont  principalement  les  épanchements  pleu- 
rétiques gauches  qui  changent  les  rapports  habi- 
tuels du  cœur  avec  la  paroi  du  thorax,  et  que  la 
présence  de  battements  tout-à-fait  derrière  le 
sternum , et  même  un  peu  plus  à droite,  est  un 
signe  à ajouter  à ceux  de  la  pleurésie  avec  collec- 
tion séreuse. 

Le  déplacement  en  arriére  dépendra  soit  d’un 
anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte , qui , dans  son 
développement  insolite,  se  porterait  au  devant  du 
cœur , soit  surtout  de  tumeurs  cancéreuses  du 
médiastin  antérieur  (nous  avons  vu  des  exemples 
de  ces  deux  genres  d’altération),  qui  repousseraient 
l’organe  vers  la  région  dorsale , de  sorte  que  ses 
battements  seraient  mieux  entendus  en  arrière  , 
sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  déplacement  en  dilférents  sens  s’opérera  en- 
core sous  l’inlluence  de  quelques  autres  lésions  : 
telles  seraient  des  adhérences  morbides  du  cœur  au 


ALTÉRATIONS  D’ÉTENDUK.  307 

péricarde,  avec  ou  sans  adhérences  entre  le  péri- 
carde et  les  plèvres  ; telles  seraient  aussi  des  dé- 
formations rachitiques  portées  à un  haut  degré  , 
([ui  changeraient  tous  les  rapports  ordinaires  de 
la  cage  osseuse  et  des  organes  qu’elle  contient. 

L’abaissement  des  deux  bruits  pourra  de  même 
dépendre  d’une  hypertrophie  avec  dilatation  des 
oreillettes , et  le  plus  souvent  alors  la  pointe  du 
cœur  est  en  même  temps  portée  en  dehors.  — L’é- 
loignement réciproque  du  maximum  des  deux 
bruits,  avec  abaissement  ou  déviation  simultanée 
de  l’un  et  de  l’autre , indiquera  un  accroissement 
dans  les  dimensions  de  l’organe.  — Une  dilatation 
anévrysmatique  du  ventricule  droitportera  parfois 
plus  à gaucbe  les  deux  bruits.  — Le  déplacement 
du  premier,  à gauche,  sans  changement  de  position 
du  deuxième , pourrait  provenir  d’une  dilatation 
partielle  de  la  pointe  du  cœur. 

II.  ALTÉRATIONS  DE  L’ÉTENDUE  DES  BRUITS 
DU  COEUR. 

L’étendue  dans  laquelle  on  entend  les  bruits 
normaux  du  cœur  est  tantôt  augmentée  et  tantôt 
diminuée  ; c’est  ainsi  que,  chez  certains  malades, 
les  bruits  sont  presque  circonscrits  à la  région  pré- 
cordiale , tandis  que,  chez  d’autres,  on  les  perçoit 
distinctement  en  arrière  jusque  dans  la  région 
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scapulaire  droite.  Quelquefois  celte  augmentation 
suit,  pour  ainsi  dire,  un  ordre  régulier  ; elle  a lieu 
uniformément  dans  tous  les  sens , et  selon  la 
succession  indiquée  par  Laennec  ( le  côté  gauche 
delà  poitrine  antérieurement,  le  côté  droit,  la 
partie  postérieure  gauche,  et,  en  dernier  lieu,  la 
partie  postérieure  droite).  D’autres  fois  celle  ré- 
gularité dans  le  phénomène  morbide  n’existe  plus, 
et  la  transmission  des  bruits  est  plus  évidente  dans 
tel  sens  que  dans  tel  autre. 

Signification  pathologique.  — Les  différences 
dans  l’étendue  des  bruits  du  cœur  tiennent  soit  à 
des  conditions  pathologiques  de  l’organe  lui-même, 
à des  altérations  de  volume,  ou  seulement  à des 
modifications  dans  l’énergie  de  ses  contractions, 
soit  à des  lésions  des  organes  environnants,  lésions 
qui  ont  pour  effet  de  modifier  la  densité  des  tissus, 
et,  par  suite,  leur  faculté  conductrice  des  sons. 

Ainsi  une  diminution  dans  l'étendue  des  bruits 
peut  dépendre  d’une  atrophie  du  cœur,  d’une  hy- 
pertrophie concentrique,  d’un  ramollissement  ou 
d’un  état  de  faiblesse,  d’atonie  locale  ou  générale, 
ou  bien  encore  de  l’existence  d’un  emphysème 
pulmonaire.  Dans  presque  tous  ces  cas,  on  obsen  e 
en  même  temps  une  diminution  dans  le  choc  et 
l’intensité  des  bruits  à la  région  précordiale. 

Une  augmentation  dans  V étendue  des  bruits  dé- 
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pendra  (le  même  d’une  augmentation  de  volume  du 
cœur,  de  palpitations  nerveuses,  d’un  état  d’exci- 
tabilité morbide  générale,  ou  bien  d’altérations  des 
oiganes  voisins , telles  qu’une  hépatisation  pul- 
tnonaire,  des  tubercules  ou  même  un  épanchement 
pleurétique.  Dans  ces  derniers  cas,  l’augmentation 
dans  l’étendue  des  bruits  n’a  pas  lieu  avec  cette 
régularité  proportionnellement  décroissante  que 
l’on  observe  dans  l’hypertrophie  ou  dans  les  pal- 
pitations nerveuses.  Par  exemple , chez  certains 
phthisiques  dont  le  poumon  droit  est  farci  de  tu- 
bercules, on  entend,  sous  la  clavicule  droite,  les 
bruits  du  cœur  beaucoup  plus  distinctement  que 
sous  la  clavicule  gauche. 

IH.  .ALTÉRATIONS  D’iNTKNSITÉ  DES  BRUITS 
nu  COEUR. 

L’intensité  des  bruits  du  cœur  peut  être  aug- 
mentée ou  diminuée  ; tantôt  ils  sont  forts,  écla- 
tants, entendus  par  le  malade  lui-même,  accom- 
pagnés d’une  impulsion  énergique  qui  imprime 
au  stéthoscope  ou  à la  tête  appliquée  sur  la  poitrine 
des  soulèvements  très  remarquables;  tantôt,  au 
contraire,  ils  sont  tellement  alfaiblis,  que  l’oreille 
de  l’observateur  ne  les  perçoit  pas  plus  que  la  main 
placée  sur  la  région  précordiale  ne  sent  les  batte- 
ments. — Le  plus  ordinairement  il  y a une  corré- 
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lation  entre  les  modifications  dans  la  force  et  dans 
l’étendue  des  bruits. 

Signification  pathologique.  — Vaugmentation 
d’intensité  peut  dépendre  d’une  dilatation  des  ca- 
vités du  cœur,  par  suite  de  laquelle  les  bruits  de- 
viennent plus  perceptibles  ; d’une  hypertrophie 
excentrique  ou  d’une  induration  du  tissu  mus- 
culaire des  parois  dont  la  contraction  est  plus 
bruyante  ; d’une  excitation  nerveuse  locale  ou 
générale;  d’une  pléthore  sanguine  ou  de  la  réac- 
tion phlegmasique  d’un  autre  organe  sur  le  système 
circulatoire  : étals  morbides  dans  lesquels  le  cœur 
se  contracte  avec  plus  d’énergie.— Généralement 
alors  l’intensité  et  l’étendue  sont  augmentées  dans 
une  proportion  égale  ; l’impulsion  est  aussi  plus 
forte,  si  ce  n’est  dans  les  dilatations  passives,  où  elle 
est,  au  contraire , moins  énergique. 

V affaiblissement  des  bruits  tient  à des  condi- 
tions opposées,  telles  qu’une  atrophie  du  cœur, 
une  hypertrophie  concentrique,  une  diminution 
datis  la  fermeté  du  tissu  musculaire,  le  ralentisse- 
mentdela  circulation,  l’atonie  générale  ou  partielle 
du  système  nerveux,  etc.  Dans  ces  circonstances, 
le  rapport  entre  l’étendue,  l’intensité  et  le  choc,  est 
encore  conservé,  excepté  pour  l’hypertrophie  con- 
centrique, qui  s’accompagne  d’une  forte  impulsion. 

L’affaiblissement  des  bruits  reconnaît,  en  outre, 
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pour  causes,  d’autres  conditions  morbides,  placées 
soit  dans  la  péricarde,  un  épanchement,  par  exem- 
ple , qui  éloigne  le  cœur  des  parois  thoraciques , et 
étouffe,  pour  ainsi  dire , les  sons  qu’une  paroi  os- 
seuse conduisait  mieux  en  les  renforçant  ; soit  en 
dehors  de  l’appareil  circulatoire,  telles  que  l’inter- 
position d’une  lame  épaisse  de  poumon  emphy- 
sémateux, entre  le  cœur  et  le  thorax,  qui  em- 
pêcherait plus  ou  moins  complètement  les  bruits 
d’arriver  à l’oreille. 

Aux  modifications  d’intensité  se  rattachent  na- 
turellement ces  faits  admis  par  plusieurs  auteurs 
qui  affirment  avoir  entendu  les  bruits  du  cœur  à 
distance.  Corvisarl  dit  avoir  entendu  ces  bruits  en 
approchant  l’oreille  très  près  du  thorax.  Laennec 
rapporte  également  que  sur  plus  de  vingt  sujets  il 
a pu  entendre  les  battements  du  cœur  à une  dis- 
tance de  deux  pouces  à deux  pieds  de  la  poitrine  : 
et  il  fait  observer  que  c’était  le  premier  bruit,  et 
jamais  le  second  qui  était  ainsi  perçu  à distance. 
11  pensait  (t.  III,  p.  135)  que  ce  phénomène  pouvait 
dépendre  de  l’ossification  de  la  pointe  ou  de  quel- 
que autre  partie  extérieure  du  cœur.  Plusieurs 
motifs  lui  faisaient  croire  aussi  qu’il  était  dû  le  plus 
souvent  à une  exhalation  gazeuse  plus  ou  moins 
abondante  dans  le  péricarde.  » (1) 

(1)  Laennec,  quelques  jours  avant  de  succomber  à l’affec- 
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M.  Bouillaud  (t.  I,  p.  111)  a observé  également 
(les  sujets  chez  lesquels  les  bruits  du  cœur  s’éle- 
vaient à un  tel  degré  d’intensité,  dans  des  cas  de 
palpitations  passagères  ou  réellement  morbides, 
qu’on  pouvait  les  entendre  à quelque  distance  des 
parois  de  la  poitrine;  mais  chez  ces  malades,  il 
n’existait  pas  de  pneumo- péricarde,  et  cette 
pneumatose  lui  semble  d’ailleurs  plus  propre  à 
diminuer  qu’à  renforcer  les  bruits  du  cœur. 

IV.  ALTÉRATIONS  DE  RHYTHME  DES  BRUITS 
DU  COEUR. 

Les  altérations  de  rhythme  portent  tanUH  sur 
le  nombre  des  battements  dans  un  temps  donné , 
autrement  dit  sur  leur  fréquence , tantôt  sur  leur 
ordre  de  succession  et  sur  la  durée  relative  des 
bruits  et  des  silences,  tantôt  enlin,  sur  le  nombre 
de  bruits  qui  correspondent  à chaque  battement. 

1“  Fréquence. 

Le  nombre  des  doubles  bruits  du  cœur  peut , 
dans  l’état  morbide , s’élever  au  dessus  de  80  par 

lion  tuberculeuse  qui  le  ravit  prématurément  à la  science, 
entendit  très  distinctement  sur  lui-même  les  battements  de 
son  cœur;  comme  il  constata  que  son  estomac  était  distendu 
par  des  gaz , il  crut  qu’il  devait  attribuer  le  phénomène  à 
cette  pneumatose,  et  ce  qui  le  confirma  dans  cette  idée,  c’est 
que  l’éructation  de  quelques  gaz  fit  cesser  les  bruits. 
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minute  ou  descendre  au  dessous  de  60,  avec  ou 
sans  modification  notable  de  la  durée  relative  des 
temps  et  des  silences. 

La  fréquence  plus  grande  des  battements  s’ob- 
serve très  souvent,  et  se  lie  à de  nombreuses  con- 
ditions morbides  du  cœur  ou  des  autres  organés 
de  l’économie.  Elle  constitue  un  des  principaux 
éléments  de  la  fièvre,  et,  dans  les  phlegmasies,  le 
degré  de  fréquence  est  généralement  en  rapport 
avec  l’intensité , la  gravité,  l’étendue  de  la  lésion, 
ou  avec  l’importance  de  l’organe  affecté.  Elle  ac- 
compagne également  certains  états  de  débilité  gé- 
nérale et  d’anémie  dans  lesquels  le  cœur  se  con- 
tracte plus  souvent,  afin  de  chasser  dans  le  système 
artériel  une  quantité  suffisante  de  liquide  sanguin. 
Mais,  dans  ces  cas,  il  est  rare  de  voir  les  batte- 
ments aller  au  delà  du  chiffre  de  160  par  minute 
(sauf  chez  les  enfants,  où  les  pulsations  montent  par- 
fois jusqu’à  170  ou  180);  ce  dernier  terme  n’est 
guère  dépassé  qu’à  la  période  ultime  des  mala- 
dies, et  cette  extrême  fréquence  peut  être  regardée 
comme  un  signe  avant-coureur  de  la  mort. 

On  voit , au  contraire , dans  certaines  affections 
du  cœur,  les  battements  tellement  précipités, 
qu’ils  ne  donnent  plus  au  doigt  qui  touche  la  ra- 
diale, que  la  sensation  d’une  espèce  de  frémisse- 
ment, et  que  l’oreille  ne  parvient  plus  à les  comp- 

r 
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ter.  Presque  toujours  alors,  ils  sont  en  même 
temps  irréguliers  et  tumultueux. 

La  manifestation  soudaine  de  cet  ensemble  de 
caractères,  chez  un  malade  dont  les  battements  du 
cœur  avaient  présenté  jusque  là  une  régularité 
parfaite,  annoncerait,  suivant  Laennec , la  forma* 
tion  de  concrétions  sanguines  dans  le  cœur.  L’un 
de  nous  a eu  l’occasion  d’observer  un  individu 
chez  lequel  on  avait  noté  une  extrême  dyspnée, 
et  des  phénomènes  graves  d’une  maladie  du  cœur. 
Les  bruits  étaient  précipités,  au  point  de  se  ré- 
péter 180  à 190  fois  par  minute,  en  même  temps 
qu’on  ne  sentait  plus  au  poignet  qu’une  sorte  de 
frémissement.  Un  matin,  on  fut  fort  étonné  de 
trouver  une  très  grande  amélioration  ; les  bruits 
du  cœur  étaient  réguliers^  ils  étaient  tombés  à 100, 
et  le  pouls  était  simultanément  devenu  large  et 
régulier  comme  les  battements.  N’est-ou  pas  fondé 
à croire  que,  chez  ce  malade,  il  s’était  formé  dans 
un  des  ventricules  ou  dans  l’une  des  oreillettes 
une  concrétion  sanguine  qui  a pu  être  dissoute, 
détachée  des  parois  de  la  cavité,  et  entraînée 
par  le  torrent  de  la  circulation.  S’il  n’est  pas  facile 
de  donner  la  démonstration  directe  des  faits  de  ce 
genre,  au  moins  sont-ils  très  vraisemblables  ; et 
l’on  comprend  qu’alors  le  ventricule  ne  pouvant 
recevoir  et  projeter  dans  les  artères  qu'un» 
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très  petite  quantité  de  sang  à la  fois,  multiplie  ses 
efforts  pour  suppléer  à cette  insuffisance  par  le 
nombre  de  ses  contractions. 

Le  ralentissement  des  battements  du  cœur  est 
beaucoup  plus  rarement  lié  à des  affections  de  cet 
organe,  et  le  plus  souvent  la  raison  de  cette  dimi- 
nution dans  le  nombre  des  doubles  bruits  échappe 
àrobservaleur.Toulefoisil  eslbien  connu  que, dans 
certaines  maladies  de  l’encéphale,  la  circulation 
se  ralentit  notablement,  et  que  les  battements  peu- 
vent descendre  à 40  par  minute.  On  les  voit,  sous 
l’influence  de  la  digitale,  diminuer  encore  davan- 
tage de  fréquence , et  tomber  à 30  et  même  plus 
bas.  L’un  de  nous  a recueilli  à la  Pitié  l’observa- 
tion d’une  jeune  fille  affectée  d’angine  de  poitrine, 
et  à laquelle  on  administrait  depuis  six  Jours  la 
poudre  de  digitale  à la  dose  de  dix  centigrammes. 
Le  septième  jour,  elle  prit  en  lavement  une  dé- 
coction de  digitale  prescrite  pour  des  fomentations 
sur  la  région  du  cœur;  le  pouls  et  les  battements 
qui  la  veille  étaient  à 60,  descendirent  à 25;  du 
reste,  dans  chaque  battement,  le  petit  silence 
avait,  à peu  de  chose  près,  sa  durée  ordinaire  : 
le  grand  silence  était  seul  très  prolongé. 

IM.  Andral  cite  {éd.  de  Laennec,  p.  53)  deux 
faits  remarquables  de  ralentissement  de  la  circula- 
tion ; chez  un  malade,  atteint  probablement  d’une 
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afl’ection  de  la  moelle  épinière,  le  cœur,  pendaui 
plusieurs  jours  de  suite  ne  battit  plus  que  20  fois 
par  minute.  Chez  l’autre,  qui  présentait  quelques 
signes  de  lésion  organique  du  cœur,  les  battements 
descendirent  jusqu’à  16,  et,  chose,  singulière, 
l’exercice,  au  lieu  d’accélérer  les  battements,  les 
rendait  plus  rares. 

2"  Ordre  de  succession. 

Les  altérations  du  rhythme  considéré  sous  ce 
point  de  vue,  sont  de  plusieurs  espèces  ; elles  con- 
sistent dans  une  modification  de  la  durée  relative 
soit  des  bruits  ou  des  silences,  soit  des  battements 
complets. 

Les  modifications  de  la  durée  relative  des  bruits 
portent  ordinairement  sur  lebruit  systolique.  C’est 
ainsi  que  le  premier  bruit  est  quelquefois  prolongé 
au  delà  de  sa  durée  normale,  de  manière  à oc- 
cuper plus  du  tiers  d’un  battement  complet.  Ce 
phénomène  paraît  dépendre  d’une  prolongation  de 
la  systole , qui  reconnaît  elle-même  pour  cause  la 
dilliculté  qu’éprouvent  les  ventricules  à se  vider  du 
sang  contenu  dans  leur  cavité;  on  l’observe  dans 
certains  cas  d’hypertrophie  avec  rétrécissement 
des  orifices  artériels.  — Quant  au  second  bruit, 
ou  conçoit  aisément,  d’après  l’explication  que  nous 
•avons  donnée  du  mécanisme  de  sa  production. 
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qu'il  UC  saurait  être  ainsi  prolongé  (à  moins  qu’il 
ue  soit  remplacé  par  un  bruit  de  souffle). 

Les  altérations  dans  la  durée  relative  des  si- 
lences portent  ordinairement  sur  le  grand  si- 
lence J cela  se  comprend  encore  sans  peine  ; puis- 
que le  deuxième  bruit  est  dû  à la  réaction  de  1 on- 
dée sanguine  ai’térielle  sur  les  valvules  sygmoides, 
le  choc  en  retour  suit  nécessairement  de  près  la 
contraction  ventriculaire,  ce  qui  ne  permet  pas 
que  le  petit  silence  soit  notablement  prolongé. 

Cette  prolongation  du  grand  silence  paraît  tenir 
souvent  à une  gêne  plus  ou  moins  considérable 
que  le  sang  éprouve  pour  affluer  dans  le  ventri- 
cule; elle  pourrait  faire  soupçonner  l’existence 
d’un  rétrécissement  auriculo- ventriculaire.  On 
l’observe  pareillementdans  les  cas  où  la  circulation 
est  très  ralentie,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus 
haut  (p.  315). 

Nous  avons  dit  que,  dans  d’autres  circonstan- 
ces, c’était  la  durée  relative  des  battements  com- 
plets qui  était  changée.  Par  exemple , une  série 
lente  de  battements  est  quelquefois  suivie  d’une 
série  plus  rapide,  après  lesquels  les  battements 
recommencent  avec  lenteur.  Cette  irrégularité 
oH’rira  du  reste  des  variétés  très  nombreuses,  et 
parfois  même  il  y aura  comme  de  la  symétrie  dans 
te  désordre.  Ainsi , on  observera  chez  un  malade 
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trois  ou  quatre  battements  prolongés  que  suivent 
plusieurs  battements  rapides,  qui  se  reprodui- 
sent à des  intervalles  presque  égaux;  chez  un 
autre  (et  nous  en  avons  vu  des  exemples),  on  con- 
state un  battement  ordinaire  suivi  chaque  fois 
presque  aussitôt  dun  battement  plus  précipité, 
de  sorte  qu’il  semblerait  au  premier  abord  qu’on 
entend  quatre  bruits;  mais  si  l’on  vient  à toucher 
la  carotide  pour  vérifier  si  cette  anomalie  est  réelle 
ou  apparente,  on  sent  chaque  fois  deux  pulsations 
successives  très  rapprochées,  ce  qui  indi([ue  évi- 
demment deux  contractions  ventriculaires.— Dans 
ce  trouble  des  mouvements,  tantôt  les  divers  bat- 
tements se  font  avec  la  même  force;  tantôt  les 
bruits  ont  une  intensité  inégale. 

Un  autre  mode  d’irrégularité  dans  l’ordre  de 
succession  des  battements,  considérés  dans  leurs 
rapports  réciproques,  consiste  en  un  temps  d’ar- 
rêt qui  revient  par  intervalles,  et  dont  la  durée  égale 
généralement  celle  d’un  battement  entier,  de 
sorte  qu’on  dirait  qu’un  battement  manque  tout-à- 
fait  ; c’est  ce  qu’on  appelle  intermittence.  Ces  ar- 
rêts, ces  intermittences  se  reproduisent  avec  une 
fréquence  variable  dans  un  temps  donné,  et  sou- 
vent d’une  manière  assez  régulière,  après  une 
même  série  de  battements;  ils  donnent  néces- 
sairement lieu  à une  intermittence  dans  les  puisa- 
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lions  artérielles  ; mais  le  pouls  n’est  pas  alors  un 
guide  toujours  sûr  qui  apprenne  avec  exactitude 
ce  qui  se  passe  dans  l’organe  central  de  la  circu- 
lation. En  effet,  il  y a parfois,  selon  l’expression 
de  Laennec,  une  fausse  intermittence , dans  la- 
quelle le  pouls  manque  j mais  la  contraction  du 
cœur  se  fait  encore;  seulement  elle  est  plus  faible, 
et  ne  communique  pas  d’impulsion  sensible  à la 
radiale. 

M.  Bouillaud  admet  une  autre  espèce  de  fausse 
intermittence  a consistant  en  une  contraction  ven- 
triculaire qui  se  fait  pour  ainsi  dire  à vide.  Je  ne 
puis  mieux,  dit-il,  comparer  ce  qui  arrive  alors 
pour  le  cœur  qu’à  ce  qui  arrive  au  pied  dans  ce 
que  l’on  appelle  un  faux  pas.  Cette  intermittence 
est  une  sorte  de  faux  pas  du  cœur,  et  tient,  je 
crois,  à ce  que  le  ventricule  gauche , où  on  l’ob- 
serve ordinairement,  n’ayant  pu  se  remplir  con- 
venablement de  sang  pendant  la  diastole  (circon- 
stance assez  commune  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment considérable  de  l’orifice  auriculo-ventricu- 
laire  gauche),  bat  réellement,  sinon  tout-à-fait 
avide,  dumoins  surunetrès  petite  masse  desang.5) 

Laennec  a parlé  encore  d’une  irrégularité  dans 
laquelle  « tantôtla  contraction  des  oreillettes  sem- 
ble anticiper  sur  celle  des  ventricules,  et  l’arrêter 
au  milieu  de  son  développement  (t.  ni,  p.  58).; 
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tantôt  cette  dernière  anticipe  sur  celle  des  oreil- 
lettes {Ihid.  p.  142);  de  sorte  qu’au  momentoù  l’o- 
reille cesse  d’être  soulevée  par  la  systole  ventricu- 
laire, on  sent  tout-à-coup,  au  lieu  du  claquement 
de  l’oreillette,  une  nouvelle  contraction  des  ven- 
tricules, accompagnée  d’un  choc  beaucoup  plus  fort , 
après  lequel  le  cœur  reprend  son  rhythme  précé- 
dent. » Mais,  comme  le  remarque  avec  justesse 
M.  Bouillaud,  la  théorie  des  bruits  du  cœur  de  Laen- 
nec,  base  sur  laquelle  repose  l’interprétation  de  ces 
phénomènes,  manquant  de  solidité,  on  peut  en 
dire  autant  de  l’interprétation  qui  la  prend  pour 
appui, 

3°  Nombre  de  bruiu. 

Un  troisième  genre  d’altération  de  rhythmecou- 
siste  dans  une  perversion  du  nombre  des  bruits 
qui  correspondent  à chaque  mouvement  complet  du 
cœur.  Cette  perversion  de  nombre,  sur  laquelle 
M.  Bouillaud  a le  premier  fixé  l’altenlion  des  pa- 
thologistes, se  montre  sous  différentes  formes,  qui 
ne  s’observent  pas  toutes  avec  la  même  fréquence. 
Tantôt,  en  effet,  on  entend  un  seul  bruit,  tantôt, 
au  contraire , l’oreille  en  perçoit  trois  et  même 
quatre. 

Quand  on  entend  un  seul  bi'uil , cette  anomalie 
peut  provenir  de  ce  que  l’un  des  deux  bruits  nor- 
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maux  ( cl  c’est  presque  toujours  le  second  ) est 
aü'aibli  au  point  de  cesser  d’être  distinct.  Elle  peut 
dépendre  aussi  de  ce  que  l’un  des  bruits  ( et  c’est 
toujours  le  premier)  est  tellement  prolongé,  pai- 
suite  de  sa  transformation  en  souille  ou  en  autre 
bruit  anormal,  qu’il  couvre  le  second  et  l’absorbe, 
pour  ainsi  dire  (1).  Nous  avons  rencontré  plusieurs 
cas  de  ce  genre , et  M.  Bouillaud  en  a cité  un  très 
remarquable.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  chez  le- 
quel l’auscultation  révélait  un  énorme  bruit  de 
soufflet , qui  remplaçait  complètement  les  deux 
bruits  du  cœur.  On  conçoit  que  si  les  batte- 
ments de  l’organe  sont  très  fréquents  , le  se- 
cond bruit  sera  masqué  plus  facilement  encore  ; 
car  le  petit  silence  étant  alors  très  court,  le  se- 
cond bruit  suit  le  premier  de  si  près,  qu’il  parait 
en  être  la  continuation  directe.  Ce  qui  prouve  la 
justesse  de  cette  remarque,  c’est  que  dans  l’obser- 
vation mentionnée  plus  haut,  M.  Bouillaud  put 
distinguer  nettement  le  double  bruit  du  cœur , 
lorsqu’il  eut  ralenti  la  circulation  par  l’adminis- 
tration de  la  digitale , de  manière  à augmenter  la 
durée  des  silences. 

(1)  Pour  que  l’inverse  eût  lieu,  et  que  le  premier  bruit  ne 
fût  point  entendu,  il  faudrait  supposer  au  deuxième  temps 
un  souille  si  prolongé , qu’il  remplirait  le  grand  silence , et 
que  de  plus  il  couvrirait  1e  bruit  systolique  ; l’observation 
démontre  qu’il  n’en  est  jamais  ainsi. 
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Quand  trois  ou  quatre  bruits  correspondent  à 
un  seul  battement , c’est  quelquefois  parce  qu’un 
souille  s’ajoute  aux  bruits  du  cœur,  soit  qu’il  les 
précède,  soit  qu’il  les  suive,  et  ce  fait  pathologique 
appartient  plus  spécialement  à l’histoire  des  bruits 
anormaux.  — Dans  d’autres  circonstances,  ce  sont 
bien  réellement  trois  ou  quatre  bruits  que  l’oreille 
perçoit. 

Lorsqu’on  entend  trois  bruits,  c’est  ordinaire- 
ment le  deuxième  qui  est  répété.  Le  triple  bruit 
qui  en  résulte  imite  as.sez  bien , comme  l’a  dit 
M.lîoiiillaud,  le  rhylhme  d’un  marteau  qui,  après 
avoir  frappé  le  fer,  tombe  sur  l’enclume,  rebondit, 
et  retombe  immobile.  D’autres  fois  on  pourrait, 
comme  cet  auteur,  le  noter  ainsi  : tic...  tac-tac. — 
tic...  tac-tac. 

M.  Bouilinud  a rencontré  ce  phénomène  dans 
des  cas  de  rétrécissement  d’un  des  orifices  auri- 
culo-ventriculaires;  et  l’on  conçoit  que  dans  cette 
circonstance  l’nn  des  ventricules  fie  gauche,  par 
exemple)  se  vidant  avec  plus  de  lenteur  que  l’autre, 
le  choc  en  retour  de  la  colonne  sanguine  artérielle 
sur  les  valvules  sygmoïdes  se  fasse  dans  l’aorte 
un  peu  plus  taidivement  que  dans  l’artère  pulmo- 
naire, et  produise  ainsi  deux  seconds  bruiLs.  11  en 
• serait  de  même  si,  par  inverse,  les  lésions  occu- 
paient le  cœur  droit. 


ALTÉRATIONS  DE  RHTTHMB.  323 

üu  triple  bruit  ne  pourrait-il  pas  se  manifester, 
par  un  mécanisme  semblable,  s’il  arrivait  que  l’un 
des  deux  ventricules,  étant  seul  affecté  de  dilata- 
tion avec  amincissement,  mît  plus  de  temps  que 
l’autre  à se  vider,  et  que  par  suite,  le  jeu  des  val- 
vules sygmoïdes  dans  chaque  grosse  artère  fût 
successif  au  lieu  d’être  simultané  ? 

Dans  des  circonstances  plus  rares,  c’est  le  bruit 
ventriculaire  qui  semble  ainsi  doublé  (1),  et  le 
triple  son  qui  en  résulte,  imite  jusqu’à  un  certain 
point,  suivant  M.  Bouillaud,  le  rappel  du  tam- 
bour. Ce  dédoublement  du  premier  bruit  se  con- 
cevrait en  admettant  que,  sous  l’influence  de  telle 
ou  telle  condition  pathologique,  les  ventricules  pus- 
sent se  contracter  successivement  l’un  après  l’au- 
tre. 11  faudrait  de  plus  que  le  bruit  clair  qui  devrait 


(1)  Le  docteur  Hope  dit  {loco  cit.,  p.  41)  avoir  remarqué 
égalemeul  que,  chez  certains  malades,  on  entend  deux  bruits 
au  premier  temps,  et  voici  comment  il  explique  ce  phéuomèue. 
Chez  les  personnes  très  maigres,  la  pointe  du  cœur  vient, 
pendant  la  contraction  des  ventricules,  frapper  le  bord  infé- 
rieur de  la  cinquième  côte  qui  proémine  à l’intérieur  de  la 
poitrine  ; il  en  résulte  un  son  coslal,  purement  accidentel 
(l’impulsion  contre  le  thorax  étant  aphone  dans  l’état  physio- 
logique); comme  le  choc  de  la  pointe  de  l’organe  n’a  lieu 
qu’un  peu  après  le  premier  bruit,  ce  son  costal  qui,  d’ailleurs, 
prend  parfois  un  timbre  métallique  (voy.  plus  loin  linCemerû 
métallique  du  cœur),  succède  au  bruit  ventriculaire  et  le 
fait  paraître  double. 
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suivre  la  première  contraction  ventriculaire  se  per- 
dît dans  le  deuxième  bruit  systolique. 

La  formation  de  quatre  bruits  pour  un  seul  bat- 
tement complet  reconnaîtrait  pareillement  pour 
cause  un  défaut  de  synchronisme  dans  l’action  des 
'deux  cœurs  5 mais  il  faudrait  alors  que  le  jeu  irrégu- 
ier  des  diff  érentes  parties  de  l’organe  central  de  la 
circulation  donnât  lieu  à une  succession  de  bruits 
qui  se  ferait  dans  l’ordre  suivant  ; premier  bruit 
inférieur,  premier  bruit  supérieur,  deuxième  bruit 
inférieur,  deuxième  brui  t supérieur. 

Du  reste,  cesd  erniers  faits  de  bruits  multiples 
sont  hypothétiques  plutôt  que  réels  et  n’ont  été 
constatés  que  fort  rarement  par  une  observation 
exacte  et  rigoureuse  ; dans  ceux  dont  parle 
M.  Bouillaud,  on  trouve  presque  toujours  un  mé- 
lange de  bruits  anormaux  surajoutés  aux  bruits 
normaux.  Il  faut  d’ailleurs  prendre  garde  de  s’en 
laisser  imposer  par  ces  altérations  de  rhythme  que 
nous  avons  mentionnées  (p.  318),  et  dans  lesquelles 
un  battement  fort  est,  chaque  fois,  suivi  de  près 
par  un  battement  plus  court  et  plus  faible,  de  sorte 
que  de  cet  ensemble  résulte  une  imitation  parfaite 
d’un  bruit  quadruple. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’existence  réelle  ou  appa- 
rente de  ces  bruits  multiples,  rappelons  que 
M.  Bouillaud  « n’a  jamais  rencontré  le  rhythme  à 
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trois  ou  quatre  bruits  que  chez  des  individus  at- 
teints de  rétrécissement  de  quelqu’un  des  orifices 
du  cœur  avec  induration  des  valvules,  accompa- 
gnée ordinairement  des  suites  d?une  péricar- 
dite. » 

Après  avoir  tracé  le  tableau  des  altérations  de 
rhy  thme , ajoutons  que  ces  anomalies  diverses  des 
bruits  du  cœur  sont  tantôt  isolées,  et  leur  diagno- 
stic difiérentieln’olFre  pas  alors  de  difficulté  J tan- 
tôt, au  contraire,  leur  combinaison  plus  ou  moins 
complexe  rend  les  battements  du  cœur  confus  et 
tumultueux,  de  sorte  que  souvent  il  n’est  plus  pos- 
sible de  distinguer  à quel  genre  d’irrégularité  ap- 
partient le  phénomène  stéthoscopique. 

Toutes  ces  espèces  de  perversion  de  rhythme 
peuvent  d’ailleurs  être  passagères  ou  permanen- 
tes , varier  d’intensité  ou  persister  au  même  degré, 
être  plus  marquées  dans  le  cœur  droit  que  dans  le 
cœur  gauche  et  réciproquement. 

Si  nous  les  considérons  d’une  manière  générale 
sous  le  rapport  de  leur  signification  morbide , corn  ’ 
piétons  les  indications  que  nous  avons  déjà  si- 
gnalées, en  ajoutant  que  leur  valeur  séméiologi- 
que varie  beaucoup  selon  leur  degré,  leur  na- 
ture, selon  les  circonstances  où  elles  se  montrent , 
isolées  ou  réunies,  selon  leur  permanence  ou  leur 
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iiitcriiiission , et  priiicipalenicnt  selon  les  signes 
locaux  ou  généraux  coiicoinitanls. 

C’est  ainsi  que  les  altérations  de  fréquence  four- 
nissent au  diagnostic  des  indications  bien  vagues , 
lorsque  les  battements  ne  dépassent  point  la  limite 
supérieure  de  loO  ou  la  limite  inférieure  de  40  pai- 
minute.  Si,  chez  l’adulte,  dans  une  affection  autre 
qu’une  lésion  organique  du  cœur,  leur  nombre 
monte  à plus  de  150,  ils  annoncent  souvent  une 
mort  prochaine,  comme  nous  l’avons  indiqué 
plus  haut.  L’élévation  soudaine  des  battements  à 
180,  à 200,  dans  le  cours  d’une  maladie  du  cœur, 
pourrait  quelquefois  faire  soupçonner  la  formation 
de  concrétions  fibrineuses  polypiformes. 

Ainsi  encore  les  perversions  du  rhythme  auront 
peu  de  valeur  si  elles  sont  passagères , si  elles  sur- 
viennent après  l’action  évidente  d’une  cause  ca- 
pable de  troubler  les  battements,  si  surtout  elles 
sont  isolées,  et  ne  coïncident  point  avec  d’autres 
signes  d’alTection  du  cœur;  elles  peuvent,  dans  ce 
cas,  s’obsei-ver  chez  des  individus  dont  l’appareil 
circulatoire  central  est  exempt  de  toute  lésion  ma- 
térielle, et  tenir  uniquement  à une  disposition  ano- 
maledu  système  nerveux  {palpitations  nerveuses). 
— Sont-elles  au  contraire  permanentes,  existent- 
elles  indépendamment  de  toute  cause  extérieure 
ou  physiologique,  soul-cllcs  combinées  plusieurs 
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à la  fois,  cl  accompagnées  (raulres  symptômes  de 
lésion  organique  du  cœur  (cyanose,  Oidème  des 
extrémités,  etc. ),  elles  acquièrent  alors  une  im- 
portance beaucoup  plus  grande  sous  le  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  pronostic;  elles  sont  l’in- 
dice de  lésions  matérielles  assez  nombreuses, 
parmi  lesquelles  nous  avons  signalé  les  adbérences 
morbides  avec  le  péricarde  ou  la  plèvre,  les  by- 
pertropbics,  les  dilatations  avec  amincissement, 
certaines  maladies  des  valvules,  et,  en  première 
ligne,  les  rétrécissements  des  orifices. 

V.  ALTÉRATIONS  DE  TIMBRE  ET  DE  CARACTÈRE. 

Les  bruits  du  cœur  peuvent,  comme  nous  l’avons 
vu,  présenter  dans  leurs  caractères  des  nuances 
variées , sans  cesser  pour  cela  d’être  dans  des 
conditions  normales.  Au  delà  de  certaines  limites , 
qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  fixer,  commence 
l’état  pathologique  ; et  tantôt  on  constate  de  nota- 
bles altérations  de  timbre  qui  se  lient  à des  lésions 
diverses;  tantôt  les  bruits  ontperdu  lecaractèrede 
netteté  qui  les  distingue. 

Ainsi  les  bruits  peuvent  être  beaucoup  plus 
.ïowrrfs  on  plus  c(ofr.9  qu’à  l’état  naturel.  Ces  mo- 
dilicalions  porteront  soit  sur  tous  les  deux,  soit 
sur  un  seul.  Elles  indiqueront  souvent  une  livper- 
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tropilie  des  parois  du  cœur  (bruits  sourds)  ou  un 
amincissement  de  ces  mêmes  parois  (bruits  clairs). 

Laennec  faisant  à ces  altérations  l’application  de 
sa  théorie,  attribuait  le  timbre  plus  sourd  ou  plus 
clair  du  premier  bruit  à l’hypertrophie  ou  à l’amin- 
cissement des  ventricules,  et  expliquait  les  mêmes 
variétés  de  timbre  du  second  bruit  par  l’existence 
des  mêmes  lésions  dans  les  oreillettes.  Mais  son 
observation  pèche  par  insuffisance,  relativement 
au  premier  bruit,  et  elle  est  fausse,  par  rapport 
au  deuxième,  qui  ne  dépend  en  aucune  façon  de  la 
contraction  auriculaire.  En  effet,  puisque  le  jeu  des 
valvules  entre  comme  élément  dans  la  manifesta- 
tion du  premier  bruit,  et  qu’il  a la  plus  grande  part 
dans  la  production  du  second , il  s’en  suit  nécessai- 
rement que  des  changements  dans  l’épaisseur  des 
parois  de  l’organe  ne  sont  pas  les  seules  conditions 
pathologiques  capables  de  modifier  les  caractères 
des  sons.  Sans  doute,  ainsi  que  M.  Rouanet  l’a 
démontré,  la  nature  des  parties  auxquelles  s’atta- 
chent les  valvules  influe  sur  la  nature  de  leur  cla- 
quement , et  celui-ci  parait  devoir  être  plus  clair 
en  raison  de  l’amincissement  morbide  des  parois 
d’insertion , plus  obscur  en  raison  de  leur  épaissis- 
sement. Mais  aussi , du  moment  où  l’on  admet  que 
le  claquement  valvulaire  est  une  des  causes  des 
bruits  normaux  (et  le  fait  a été  prouvé  incontesta- 
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bleraent),  on  doit  logiquement  conclure  que  des 
modifications  survenues  dans  les  valvules  elles- 
mêmes,  dans  leur  épaisseur,  dans  le  degré  de 
leur  élasticité,  etc.,  peuvent  entraîner  des  perver- 
sions de  timbre;  et  ces  lésions  soit  des  valvules 
auriculo-veiitriculaires,  soit  surtout  des  valvules 
sygmoïdes  influeront  sur  le  caractère  du  premier 
bruit,  et  plus  encore  sur  celui  du  second. 

C’est  ainsi  que,  dans  certains  cas,  l’observateur 
trouve  aux  bruits  « un  timbre  sec  et  dur,  assez 
semblable  à celui  que  produiraient  deux  lames  de 
parchemin,  en  se  choquant  brusquement  et  forte- 
ment l’une  contrel’autrc.  » Ce  timbre  que  M.  Bouil- 
laud  a désigné  sous  le  nom  de  claquement oubruit 
de  parchemin,  timbre  parcheminé  , coïncidait, 
chez  les  individus  dont  il  a examiné  le  cœur  après 
la  mort,  avec  un  état  d’épaississement  hypertro- 
phique et  de  rigidité  considérable  des  valvules 
gauches,  et  de  la  valvule  mitrale  en  particulier. 

D’autres  fois , comme  le  remarque  M.  Bouillaud, 
« on  entend  un  bruit  âpre,  étouffé,  légèrement  en- 
roué ou  tout-à-fait  rauque , et  on  trouve,  après  la 
mort,  les  valvules  plutôt  fongueuses,  boursouflées, 
que  véritablement  hypertrophiées,  et  molles  , 
flasques,  au  lieu  d’être  fermes  et  résistantes  comme 
dans  le  cas  précédent.  » 

Parmi  les  altérations  de  timbre,  il  est  un  autre 

28. 
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phénomène  que  l’on  a appelé  tintemenlmélalliquc 
du  cœur  ; ce  mot  rappelle  à l’esprit  un  signe  sté- 
thoscopique (lu  même  nom , que  nous  avons  décrit 
à propos  de  l’hydro-pneumo-thorax,  et  l’identité 
des  termes,  alors  que  l’analogie  des  sensations  est 
très  incomplète , et  surtout  que  la  signification  pa- 
thologique est  toute  différente,  a l’inconvénient 
assez  grave  d’être  singulièrement  propre  à faire 
confusion.  Nous  aimerions  donc  mieux  la  dénomi- 
nation de  bruit  métallique. 

Laennec  av,ait  mentionné  ce  phénomène  ; « On 
entend  quelquefois,  dit-il , un  léger  cliquetis  mé- 
tallique, dans  la  région  précordiale,  chez  les  sujets 
atteints  de  palpitations  nerveuses,  surtout  lorsque 
le  cœur,  battant  avec  violence  et  vélocité,  quoique 
sans  une  grande  force  réelle  d’impulsion,  la  pointe 
seule  vient  frapper  les  parois  thoraciques.  A cha- 
que pulsation  des  ventricules,  un  petit  cliquetis 
se  fait  entendre  et  traverse  le  stéthoscope,  de  ma- 
nière qu’il  semblerait  qu’il  se  fait  dans  l’intérieur 
du  tube  » 

Le  &ri«tmétcf7fî5fMC  n’a  lieu  que  pendant  la  sy- 
stole ventriculaire  ; ni  Laennec,  ni  ÎM.  Bouillaud  ne 
l’ont  jamais  rencontré  dans  la  diastole. — Du  reste 
il  n’empêche  pas  d’entendre  les  deux  bruits  du 
cœur,  auxquels  il  semble  surajouté.  — Son  inten- 
sité est  variable  ; tantôt  il  ne  consiste  qu’en  un 
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liniil  sysloli(|uc  un  peu  plus  clair;  lanlôt  c’est  une 
résonnance  légcreincnt  argentine  ; tantôt  encore 
le  liuibrc  métallique  est  fortement  caractérisé. — 
Il  est  transmis  à l’oreille  suivant  la  loi  de  propa- 
gation que  nous  avons  indiquée  pour  les  bruits 
normaux  du  cœur.  On  l’entend  d’ailleurs  plus  fa- 
cilement chez  les  individus  maigres  que  chez  ceux 
dont  l’embonpoint  est  considérable,  et  il  est  éga- 
lement plus  intense  dans  toutes  les  maladies  dont 
le  propre  est  d’exagérer  la  force  et  la  fréquence 
des  battements  du  cœur. 

On  imite  très  bien  le  tintement,  si,  appliquant  la 
paume  de  la  main  sur  une  oreille,  on  donne 
de  petits  coups  brusques  sur  le  dos  de  cette  main 
avec  le  doigt  de  celle  qui  est  restée  libre.  En  rai- 
son de  cette  ressemblance  , M.  Filhos  ( p.  14, 
Thèsesde  Paris,  1833,  n»  132) a proposé  d’appeler 
le  tintement  auriculo-métallique.  M.  Bouillaud 
explique  le  phénomène  par  un  mécanisme  ana- 
logue ; il  serait  déterminé,  suivant  lui,  par  la 
percussion  du  cœur  contre  la  région  thoracique, 
pèreussion  « qui  ne  produit  point  de  bruit  distinct 
à l’état  normal , » mais  qui  pourrait  en  produire, 
soit  sous  l’influence  de  battements  très  violents, 
soit  encore  dans  ces  cas  d’ossilication  du  cœur  et 
du  péricarde  où,  selon  l’expression  de  Corvisart,  le 
cœur  résonne  comme  un  cornet. 
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Le  docteur  Hope  propose,  comme  nous  l’avons 
vu  (p.  323),  une  explication  à peu  près  semblable  ; 
le  tintement  métallique  dépendrait  du  choc  du 
cœur  contre  le  bord  inférieur  de  la  cinquième  côte, 
quand  cette  côte  fait  saillie  à l’intérieur,  comme 
il  arrive  chez  les  individus  très  maigres.  Ce  qui  le 
confirme  dans  cette  opinion,  c’est  qu’il  a pu  faire 
cesser  à volonté  le  bruit  métallique,  en  pressant 
sur  l’espace  intercostal  soit  avec  l’extrémité  du 
stéthoscope,  soit  avec  tout  autre  corps,  de  telle 
sorte  que  cet  espace  était  mis,  à l’intérieur  de  la 
poitrine,  sur  le  même  plan  que  la  côte  sur  laquelle 
le  cœur  glissait  alors  sans  bruit. 

Laennec  s’est  exprimé  tout  autrement  sur  la 
cause  du  cliquetis.  « Il  m’a  paru,  disait-il,  qu’il 
avait  lieu  quand  le  cœur,  volumineux  ou  distendu 
par  le  sang,  se  trouve  à l’étroit  dans  le  médiastin 
antérieur,  et  qu’il  y a quelques  bulles  d’air  dans  le 
péricarde  ». 

D’autres  observateurs  (ÆTÆf.  Delaberge  et  Mon- 
neret,  Compendium,  etc.  T.  I,  p.  501)  ont  pensé 
que  le  tintement  métallique  provenait  de  l’agita- 
tion des  liquides  contenus  dans  l’estomac  et  mêlés 
à des  gaz,  agitation  déterminée  par  l’impulsion 
énergique  du  cœur. 

M.  Piorry  (Traité  de  Diagnostic.  T.  1,  p.  114) 
paraît  pencher  pour  cette  opinion;  il  s’appuie  sur 
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l’observa  lion  de  M.  Dechambre  qui  a conslalé 
([uelquefois  un  véritable  tintement  métallique 
chez  beaucoup  de  malades  affectés  d’hypertrophie 
du  cœur,  et  qui  rendaient  une  grande  quantité  de 
fluides  élastiques  par  la  bouche.  La  percussion  in- 
diquait la  présence  de  liquide  et  d’air  dans  l’es- 
tomac. 

Pour  nous,  après  avoir  admis  avec  le  docteur 
Williams  et  le  comité  de  Dublin,  que  même  dans 
l’état  naturelle  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre 
le  thorax  n’est  pas  sans  influence  sur  le  premier 
bruit,  nous  croirons  sans  peine  que  cette  impul- 
sion de  l’organe  qui,  dans  les  conditions  ordinaires, 
produit  seulement  des  bruits  sourds,  sera  capable 
de  donner  des  bruits  plus  retentissants,  si  quel- 
que condition  morbide  se  surajoute,  soit  une  in- 
duration de  la  pointeducœur,  soit  une  plus  grande 
force  dans  le  choc,  soit  enfin  si  ce  choc  se  fait  plus 
particulièrement  sur  un  point  du  thorax  plus  so- 
nore. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  bruit  métallique  est  loin 
d’avoir  une  grande  importance  en  séméiologie.  Sa 
signification  pathologique  n’a  pas  encore  été  dé- 
terminée avec  précision;  seulement,  les  palpita- 
tions paraissent  être  l’état  morbide  auquel  on  l’a 
trouvé  lié  le  plus  fréquemment. 

Les  altérations  de  timbre  mentionnées  précé- 
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dummenl,  sont  quelquefois  isolées;  dans  d’autres 
circonstances,  les  bruits  du  cœur  ont  perdu  si- 
multanément le  caractère  de  netteté,  de  pureté, 
qu’ils  ont  naturellement.  Ils  deviennent  tantôt 
un  peu  soufflants , tantôt  un  peu  râpeux:  ce  n'est 
encore  ni  un  vrai  souille,  ni  un  vrai  bruit  de  râpe  ; 
mais  CCS  modifications  légères  constituent  la  tran- 
sition des  bruits  normaux  aux  bruits  anormaux 
bien  caractérisés.  Quant  à leur  valeur  pathologi- 
que, on  peut  dire  qu’elles  annoncentle  premier  de- 
gré de  lésions  diverses,  dont  l’existence,  à un  de- 
gré plus  avancé,  sera  révélée  par  les  bruits  anor- 
maux proprement  dits  que  nous  étudierons  tout  à 
l’heure. 

Les  altérations  dans  le  timbre  etdans  les  caractè- 
res des  bruits  peuvent  d’ailleurs  être  plus  pronon- 
cées à gauche  de  la  région  précordiale,  et  moins 
tranchées  à droite,etutceucrsâ.Quesi,par  exem- 
ple, elles  étaient  manifestement  plus  marquées  à 
gauche,  tandis  que  plus  à droite  les  bruits  paraî- 
traient normaux,  elles  annonceraient  que  les  lé- 
sions des  parois  ou  des  valvules  ailèctent  plus  par- 
ticulièrement le  cœur  gauche. 

VI.  BRUITS  ANORMAUX  BU  COEUR. 

On  comprend  sous  ce  nom  des  bruits  particu- 
liers, dont  il  n’existe  aucune  trace  dans  l’état  pliy- 
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siülogiqiie,  cl  qui  se  uièleiU  aux  deux  bruits  du 
cœur  ou  les  rciiiplacenl. 

Ces  bruits  anormaux  se  parlagenl  nalurelle- 
nient  eu  deux  groupes  : l“ceux  qui  se  produisent 
dans  les  cavités  mêmes  du  cœur  ; 2°  ceux  qui  se 
forment  en  dehors  de  l’organe,  .dans  le  péricarde. 
— Les  premiers  ont  été  désignés  par  le  terme  gé- 
nérique de  bruits  de  souffle , et  les  seconds  par 
celui  de  bruits  de  frottement.  Quelques  auteurs  les 
confondent  tous  sous  le  nom  de  bruits  de  frotte- 
ment, réservant  la  dénomination  de  frottements 
périphériques  pour  ceux  qui  se  passent  en  dehors 
du  cœur. 
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1"  GENRE.— BRUITS  DE  SOUFFLE. 

Les  bruits  compris  dans  ce  groupe  sont  de  plu- 
sieurs espèces  : tantôt  c’est  un  véritable  souffle, 
généralement  doux  à l’oreille,  que  l’on  désigne 
spécialement  sous  le  nom  de  souffle  [souffle  doux)  ; 
tantôt  c’est  un  bruit  plus  rude,  qui  imite  jusqu’à 
un  certain  point  celui  de  la  râpe  ou  de  la  lime  à 
iois;  tantôt  encore  le  bruit  est  plus  aigu,  et  il 
ressemble  à celui  delà  scie.  Dans  d’autres  circon- 
stances, le  bruit  anormal  a quelque  chose  de  S(f- 
nore,  de  musical,  et  il  n’est  pas  sans  analogie, 
soit  avec  un  cri  plus  ou  moins  aigu,  soit  avec  un 
sifflement,  un  piaulement,  etc.  dont  les  intona- 
tions sont  variées. 

Ces  bruits  divers  offrent  d’ailleurs  de  nombreuses 
différences  sous  le  point  de  vue  de  leur  intensité 
et  de  leur  durée. — Ils  précèdent,  accompagnent, 
suivent  ou  remplacent  les  bruits  du  cœur,  soit  un 
seul,  soit  tous  les  deux.  — Quelquefois,  ils  sont 
permanents  ; d’autres  fois  on  ne  les  observe  que  par 
intervalles. — De  plus,  ils  ne  se  montrent  pas  avec 
la  même  fréquence,  et  n’ont  pas  tous  une  signifi- 
cation pathologique  également  bien  déterminée. 

A.  Bruit  de  souffle. 

Synonimie. — Bruit  de  soufflet,  souffle  doux. 
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Caractères. — Le  Lniil  de  souille  esl  sans  contre- 
dil,  (le  tous  les  sons  anormaux,  celui  qu’on  ren- 
contre le  plus  frciqueniinent  ; son  nom  nuîme  le 
peint  avec  la  plus  parfaite  exactitude.  — D’une  in- 
tensité variable,  il  est  tantôt  à peine  marqué,  tan- 
tôt très  énergique  ; ici,  c’est  un  murmure  doux  à 
l’oreille,  là  un  souffle  un  peu  plus  rude. — Quel- 
quefois borné  à une  petite  étendue  de  la  région 
précordiale,  il  se  fait  d’autres  fois  entendre  dans 
un  espace  plus  considérable,  et  il  est  perçu  jus- 
qu’à la  partie  inférieure  du  sternum,  dans  la  ré- 
gion épigastrique,  ou  bien  vers  les  régions  su- 
périeures gauches  de  la  poitrine,  et  se  propage 
jusque  dans  les  carotides.  — Il  remplace  beau- 
coup plus  fréquemment  le  premier  bruit  que  le 
second  j rarement  double  , il  est  plus  souvent 
unique,  et  alors  il  peut  être  ou  très  court  ou  telle- 
ment prolongé  qu’il  couvre  les  deux  bruits  du 
cœur. — Permanent  ou  intermittent,  on  le  reti  ouve 
à chaque  exploration,  ou  bien  il  ne  se  montre  que 
par  intervalles.  — Parfois  son  début  est  brusque, 
et  le  bruit  a dès  le  principe  une  certaine  intensité  ; 
sa  marche  peut,  au  contraire,  être  lente  et  pro- 
gressive.— Tantôt  il  existe  seul,  et  tantôt  il  s’ac- 
compagne d’un  bruit  de  souffle  dans  les  artères 
éloignées  du  cœur. 

Toutes  ces  dilTéreuces  sont  essentielles  à con- 
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naître,  si  l’on  veut  déterminer  exactement  la  va- 
leur séméiologique  (lu  bruit  de  souffle;  car  du  seul 
fait  de  son  existence  on  ne  saurait  tirer  aucune 
conclusion  décisive;  comme  il  peut  être  l’expres- 
sion de  conditions  morbides  très  nombreuses,  il 
ii’olfrepar  lui-même  que  des  indications  assez  va- 
gues : mais  l’élude  attentive  des  différences  que 
nous  avons  signalées  apprendra  souvent  quelle 
est,  au  milieu  de  tontes  les  lésions  qui  peuvent  lui 
donner  naissance,  la  véritable  cause  du  pliénc- 
mène. 

Cause  physique.  — Parmi  les  lésions  qui  coïn- 
cident avec  le  bruit  de  souffle,  les  plus  fréquentes 
sont  les  rétrécissements  des  orifices,  et  les  insuili- 
sances  des  valvules,  maladies  dans  lesquelles  ces 
voiles  membraneux,  devenus  impropres  à Pocclu- 
sion  complète  des  ouvertures  du  cœui’,  laissent 
refluer  une  certaine  quantité  de  sang.  On  constate 
encore  le  br  uit  de  souffle  dans  d’auti’es  altér’ations 
(lord  l’effet  est  d'apporter  obstacle  au  libre  passage 
du  fluide  sanguin  dans  les  cavités  du  cœur  : telles 
sont  les  concrétions  fibrineuses,  les  dilatations  by- 
|)ertr()nbi(iucs  des  ventiiniles  (|ui  ebangerd  les 
r'appor  is  entre  le  diamètre  (ies  oiïltces  ci  la  (pian- 
tité  de  sang  qui  doit  les  ti’averse.r  à ebaque  con- 
tr’actiorr  : tels  sont  enfin  les  épanclrenrents  dans  le 
|)éricarde. 
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Le  bruit  de  souffle  est,  dans  ces  cas,  attribut» 
à un  excès  dans  le  frottement  du  liquide  sanguin 
contre  les  parois  des  canaux  dans  lesquels  il  cir- 
cule. Ce  mécanisme  est  facile  à concevoir  pour  les 
rétrécissements,  alors  que  le  courant  du  liquide 
est  comme  pressé  de  toutes  parts  par  les  bords  de 
l’orifice  rétréci  qu’il  traverse  rapidement,  et  l’in- 
tensité du  souffle  est  alors,  comme  le  degré  de 
frottement,  en  raison  directe  de  l’étroitesse  de 
l’ouverture,  des  aspérités  plus  rugueuses  de  son 
contour  inégal,  et  de  la  violence  de  la  projection 
du  sang.  Le  frottement  s’explique  aisément  aussi 
dans  les  insuffisances,  puisqu’une  insuffisance  n’est 
pas  autre  chose,  à le  bien  entendre, qu’un  rétrécis- 
sement placé  en  sens  inverse  par  rapport  au  mou- 
vement du  sang.  Même  explication  du  bruit  pour 
les  cas  où  une  concrétion  fibrineuse  s’est  déposée 
sur  les  parois  d’une  des  cavités  du  cœur,  et  sur- 
tout aux  orifices,  sur  les  valvules.  11  en  est  de 
même  encore  dans  les  dilatations  avec  hypertro- 
|)bie,  quand  le  ventricule  agrandi  lance  avec  force 
une  quantité  considérable  de  sang  à travers  une 
ouverture  disproportionnée.  Enfin,  dansl’bydro- 
péricarde  abondant,  on  conçoit  qu’il  puisse  y avoir 
un  e.xcès  de  frottement  du  liquide  sanguin  contre 
les  parois  des  gros  troncs  artériels  renfermés 
dans  le  péricarde,  et  comprimés  par  l’épanche- 
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ment.  Souvent,  en  eUel,  dans  ces  hydropcricar- 
des,  nous  avons  constate  le  bruit  de  souille  quand 
le  malade  était  dans  le  décubitus  dorsal,  tandis 
que  le  phénomène  diminuait  notablement  ou  ces- 
sait même,  dans  la  position  assise. 

La  théorie  du  bruit  de  sonlïle,  telle  que  nous  ve- 
nons de  l’indiquer  (1),  évidemment  juste  pour  un 
grand  nombre  de  cas,  est-elle  d’une  application 
constante  et  universelle?  En  d’autres  termes,  tou- 
tes les  fois  qu’il  y aura  un  rétrécissement,  enten- 
dia-t-on  du  souffle,  et  devra-t-on,  de  l’existence 
du  souffle,  conclure  toujours  à celle  d’un  rétrécis- 
sement ou  d’une  autre  cause  matérielle  de  frotte- 
ment? Mi  l’une  ni  l’autre  de  ces  propositions  n’est 
absolument  vraie.  Car  on  a constaté,  après  la  moi  t, 
des  rétrécissements  des  milices  cardiaques,  dans 
des  cas  où  le  souffle  avait  manqué  pendant  la  vie; 
ce  qui  prouve  déjà  qu’avec  le  rétrécissement  le 
concours  dequelque  autre  condition  est  nécessaire  ; 
d’autr#  part,  l’auscultation  nous  révèle  souvent 


(1)  Des  expériences  directes,  faites  par  M.  Piorry  {Trait. 
de  diagn.,  1. 1,  p- 133),  par  le  comité  de  Dublin  {The  Dublin 
journal  of  med.  science,  l.  XII,  p.  449)  et  par  d’autres  ob- 
servateui's,  celles  dont  nous  rapporterons  les  résultats  au 
chapitre  de  l’auscultation  des  artères,  démontrent  que  les 
bruits  anormaux  du  cœur  s’expliquent , comme  ceux  des 
artères  et  des  veines,  par  un  froUemenl  du  liquide  sanguin 
mis  en  mouvement  dans  l’appareil  circulatoire. 
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des  bruits  de  souille  munifeslcs , sans  qu’à  l’aulo- 
psie  nous  retrouvions  aucune  des  lésions  pliysiques 
signalées  plus  liant. 

On  se  rendra  compte  aisément  de  ces  contra- 
dictions apparentes,  pour  peu  qu’on  veuille  réllé- 
chir  au  mécanisme  de  la  circulation,  lün  effet,  dans 
le  jeu  du  cœur,  ne  voyons-nous  pas  trois  éléments 
i(ui  méritent  d’être  pris  en  considération,  savoir, 
Yinstrument  lui-même,  le  /Zwidequi  le  parcourt,  et 
la  force  qui  met  en  action  toute  la  machine.  Que 
si  un  des  rouages  de  cette  mécaniiiuc  vivante  vient 
à se  déranger,  on  conçoit  qu’il  on  résultera  un 
certain  trouble,  et  le  bruit  de  souille  pourra  être 
l’exjircssion  de  ce  désordre. 

L’expérience  n’est  pas  ici  en  désaccord  avec  le 
raisonnement.  Déjà  nombre  de  praticiens  avaient 
noté  la  manifestation  d’un  bruit  de  souille  dans 
des  cas  où  une  altération  du  .sang  était  évi- 
dente, comme  dans  l’anémie,  la  chlorose  , etc. 
D’autres  observateurs  l’avaient  également  signalé 
chez  des bypochondriaques,  des  hystériques, etc. 
D’une  part,  rimpossibilitc  de  rattacher  ces  der- 
niers faits  à une  lésion  matérielle  appréciable  dans 
rinstrument  ou  dans  le  liquide  ; de  l’autre,  la  mo- 
bilité du  phénomène,  son  intermittence  parfois 
remarquable,  et  surtout  la  prédominance  du  tem- 
pérament nerveux  chez  ces  individus,  a fait  ad- 
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inoltrc,  pcut-élre  liai  te  d’une  explication  meilleure, 
rinnucuce  d’un  trouble  dans  l’action  nerveuse  du 
centre  circulatoire.  Ce  qui  est  du  moins  incontes- 
table, c’est  qu’un  désordre  quelconque  dans  la 
force  inconnue  qui  meut  le  cœur  pourra,  dans 
certaines  circonstances , se  révéler  par  des  bruits 
de  souille  : c’est  ainsi  qu’on  voit , après  un  simple 
exercice,  un  excès  d’énergie  dans  la  propulsion  du 
sang  dans  les  artères,délerminer  parfois  des  bruits 
de  souille  chez  des  malades  qui  n’en  présentaient 
point  à l’état  de  repos. 

l’eui-ctre  nous  demandera-l-on  alors  pourquoi 
CCS  bruits  anormaux  ne  se  monlreut  point  toutes 
les  fois  que  les  contractions  du  cœur  sont  deve- 
nues très  énergiques,  sous  l inlluence  d’une  émo- 
tion morale  ou  d’un  exercice  vioient  ? Nous  répon- 
drons, pour  ce  lait  pai  ticulier,  que  si  un  excès 
d’energie  ne  sullitpas  à lui  seul  pour  déteianincr 
un  souille  chez  un  individu  dont  le  cœur  et  toute 
réconomie  sont  dans  des  conditions  physiologi- 
ques, il  pourra  le  produire  chez  un  sujet  dont  le 
cœur  ou  la  santé  générale  sont  dans  des  conditions 
morbides,  et  qu’il  agira  alors  comme  cause  déter- 
minante,  se  surajoutant  à une  cause  prédisposante 
— Nous  dirons  ensuite  que  le  phénomène  étudié 
par  nous  exigera , pour  se  produire  , soit  la 
réunion  de  plusieurs  conditions  pathologiques 
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(lésion  matérielle  de  l’organe,  altération  phy- 
sique du  liquide,  ou  simple  trouble  dans  le  jeu 
de  la  machine) , soit  une  condition  unique,  mais 
portée  à un  haut  degré.  C’est  ainsi  que  le  bruit 
ne  se  manifestera  point,  si,  parmi  ces  trois 
éléments  susceptibles  de  le  déterminer , une  des 
lésions  est  isolée  ou  peu  tranchée;  il  n’aura  même 
pas  lieu,  malgré  la  combinaison  de  deux  ou  trois 
lésions,  si  elles  sont  peu  marquées,  tandis  qu’au 
contraire  il  se  montrera  lors  même  qu’un  élément 
agirait  seul,  pourvu  toutefois  que  l’altération  soit 
très  prononcée , et  à plus  forte  raison  quand , par 
la  réunion  d’altérations  complexesportéesà  un  haut 
degré,  plusieurs  éléments  concourront  plus  sûre- 
ment à la  manifestation  du  phénomène. 

Signification  pathologique.  — Quel  que  soit 
d’ailleurs  le  mécanisme  des  bruits  anormaux,  et 
du  souille  en  particulier , résumons  les  maladies 
où  il  peut  se  produire.  Elles  se  rangent,  suivant 
les  divers  éléments  de  trouble  que  nous  avons 
admis,  en  trois  catégories,  dont  la  première  est 
bien  tranchée,  mais  dont  les  deux  autres  sont 
moins  distinctes;  la  troisième  n’est  pour  ainsi  dire 
i\u& provisoive  ; le  nombre  des  alfections  qu’elle 
comprend  aujourd’hui  diminuera  sans  doute 
avec  les  progrès  de  la  science  ; et , bien  plus , 
elle  pourra  même  complètement  disparaître , 
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qiiDiid  les  pathologistes  auront  percé  le  mystère 
<pii  couvre  la  raison  finale  de  certains  phéno- 
mènes. 

Dans  la  première  classe  . nous  trouvons  des  ma- 
ladies avec  lésions  matérielles  du  cœur  : rétrécis- 
sement des  orifices  congénial  ou  accidentel  par 
suite  de  l’induration  et  de  l’épaississement  des 
valvules;  inflammation  de  la  membrane  interne 
du  cœur;  végétations,  dépôts  fibrineux , pseudo- 
membraneux, etc.,  sur  leurs  surfaces,  disposés 
de  manière  à faire  obstacle  au  passage  du  sang; 
gonflement  et  épaississement  des  valvules,  par 
suite  desquels  ces  voiles  membraneux,  raides  et 
sans  souplesse,  se  ferment  incomplètement,  et 
ne  peuvent  plus  s’opposer  au  mouvement  rétro- 
giade  des  colonnes  sanguines;  adhérences  anor- 
males des  valvules  aux  parois  ventriculaires  ou 
artérielles,  déchirures,  perforation,  destruction  • 
ou  absence  congéniale  d’une  ou  de  plusieurs  de 
ces  valvules,  et  de  là,  même  insullisance;  dilata- 
tion des  orifices  auriculo-ventriculaires  consécu' 
live  à ragrandisscinent  des  cavités,  ou  de  l’orifice 
aortique  par  suite  des  anévrysmes  de  l’aorte , di- 
latation qui  permet  encore  le  reflux  du  sang;  con- 
crétions fibrineuses  polypiformes , formées  dans 
les  ventricules  ou  près  des  orifices  ; hypertrophie 
simple  avec  dilatation  ventriculaire;  communica- 
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lion  anormale  des  vonlricnles  droit  et  gauche; 
épanchements  dans  le  péricarde. 

La  deuxième  classe  desdivers  étals  morbides  où 
des  bniils  de  souille  peuvent  se  manifester  à la 
région  précordiale,  comprend  des  maladies  avec 
ullêralion  du  sang,  soit  dans  la  quantité,  soit  dans 
la  qualité , comme  on  l’observe  dans  l’anémie 
consécutive  à des  bémorrbagics  abondantes  ou 
à d’autres  all'cctions  débilitantes  île  longue  durée; 
dans  la  thloiose,  où  le  sang  est  notablement  ino- 
dilié  ; dans  certaines  cachexies,  où  l’appauvrisse- 
ment du  liquide  sanguin  coïncide  avec  unevilia- 
tion  graduelle  de  toutes  les  humeurs  de  l’écono- 
niie  ; dans  ([uelques  cas  de  pléthore  sanguine,  etc. 

Enfin  on  trouve,  dans  la  dernière  division,  des 
maladies  avec  désordre  dans  l’action  nerveure 
qui  préside  au  jeu  du  cœur  ; ce  sont  tantôt  des 
afléclionsgénéiales comme  rhypocliomli'ie,riiys- 
térie  {Laennecj,  tantôt  des  lésions  locales,  dési- 
gnées sous  le  nom  de  névroses  du  cœur  {palpila- 
lions  nerveuses),  etc.  Remarquons  toutefois  que 
ces  souilles,  expliqués  provisoirement  par  des 
tri  nbics  de  l’innervation,  et  d’ailleurs  si  rarement 
constatés  chez  les  bypochondi  iaqiies  et  les  hysté- 
riques, seront  peut-être  rallachés  plus  tard  à 
quelque  altération  pliysiiiuc  des  liquides  ou  des 
solides. 
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Esl-oc  à celte  Iroisiènie  catégorie,  est-ce  à la 
seconde,  ou  bien  encore  est-ce  à toutes  les  deux 
qiril  faut  rattacher  ces  bruits  de  souffle  que  nous 
avons  entendus,  et  que  d’autres  observateurs  ont 
pareilleinenl  perçus  à la  région  précordiale,  du- 
rant des  accès  de  lièvre  intermittente , dans  la 
grossesse,  après  l’accouchement  (1),  pendant  le 
cours  de  la  pneumonie  ou  d’autres  afl'ections  non 
compliquées  d’endocardite , et  même  chez  des 
individus  qui  sont  dans  un  étal  apparent  de  santé 
parfaite. 

Il  n’est  pas  toujours  possible  de  décider  d’une 
manière  certaine  quelle  est  la  véritable  cause  de 
ces  bruits  de  souffle  que  l’on  entend  si  fréquem- 
ment dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  : sans 
vouloir  aucunement  prétendre  qu’ils  dépendent 


(1)  M.  le  docteur  .lacquemier  (T/téses  de  la  fac.  de  Paris, 
1837,  n.  466),  a publié  des  reclierclies  curieuses  sur  ce  sujet: 
sur  2.57  femmes  enceintes , chez  lesquelles  il  a pratiqué  l’au- 
scultation de  la  région  précordiale,  et  qui  ne  présentaient 
d’ailleurs  aucun  signe,  ni  de  maladie  générale,  ni  de  lésion 
organique  du  cœur,  il  a constaté  soixante-deux  lois  une  al- 
tération des  bruits  par  des  souffles;  chez  130  accouchées,  il  ue 
trouva  plus  que  23  fois  le  même  phénomène  stéthoscopique, 
et  2 fois  seulement  chez  71  jeunes  femmes  dont  la  santé  pa- 
raissait excellente,  de  sorte  que,  d’après  ses  calculs,  la 
proportion  des  souffles  (jamais  il  n’entendit  de  bruits  musi- 
caux, de  râpe,  de  scie,  etc.)  serait  aux  bruits  normaux  du 
cœur,  de  1 sur  4 à peu  près  dans  la  grossesse,  de  1 sur  6 
après  l’accüucjienieiil,  et  île  1 sur  35  dans  l’étal  de  sauté. 
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d’un  trouble  nerveux  de  la  circulation, sans  allirnier 
avec  quelques  pathologistes  qu’il  faille  consiain- 
mentles  assimiler  aux-  bruits  anormaux  par  alté- 
ration du  sang , nous  ne  saurions  dire  qu’on  doive 
les  rattacher  dans  tous  les  cas  à une  endocar- 
dite. Nous  ne  nions  certes  pas  la  relation  du  rhu- 
matisme articulaire  avec  l’inflammation  de  la 
membrane  interne  du  cœur  -,  mais  sitôt  que,  dans 
une  arthrite,  on  percevra  un  bruit  de  souffle  à la 
région  précordiale,  sera-t-on  en  droit  de  pronon- 
cer qu’il  y a endo-cardite,  sans  s’assurer  s’il  existe 
ou  s’il  n’existe  point  simultanément  d’autres  signes 
rationnels  ou  sensibles  de  la  phlegmasie  de  l’endo- 
carde ? C’est  une  question  dont  nous  laissons  la 
solution  au  lecteur,  en  lui  livrant  un  fait  que  nous 
avons  observé  dans  le  service  de  M.  Récamier. 

Une  femme,  âgée  de  31  ans,  entra  à l’Hotel- 
Dieu  le  17  février  1839.  Elle  n’avait  jamais  en 
d’attaques  de  rhumatisme , ni  présenté  aucun 
symptôme  de  maladie  du  cœur.  Quinze  jours 
avant  d’entrer  à riiôpital,  après  avoir  couché, 
dans  une  chambre  au  nord,  contre  un  mur  hu- 
mide, elle  fut  prise  de  fièvre  et  de  douleurs  dans 
les  bras  et  dans  les  jambes.  Le  premier  jour, 
nous  constatâmes  un  gonflement  douloureux  du 
coude  droit , des  jointures  du  bras  gauche  el  dt'S 
articulations  libio-tarsiennes,  et  de  plus,  delà  lié- 
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vre  el  un  peu  de  délire.  Le  pouls  était  plein  et  ré- 
gulier; un  souille  évident  était  perçu  à la  région 
du  cœur. — Le  20  février,  le  délire  avait  augmenté  : 
le  rhumatisme  persistait  très  fort  à l’épaule  droite. 
La  région  du  cœur  donnait  une  matité  dans  cinq 
travers  de  doigt  en  largeur , et  quatre  et  demi  en 
hauteur  : le  pouls  était  à 100,  irrégulier  comme 
les  battements  du  cœur,  lequel  faisait  entendre  un 
souûle  très  marqué  au  premier  temps  (une  saignée 
d’une  livre  fut  pratiquée  pour  la  première  fois  : le 
sang  était  très  couenneux).  — La  mort  eut  lieu  le 
2 mars , et  jusqu’à  cette  époque  le  souffle  fut  en- 
tendu manifestement,  tantôt  plus  rude  et  comme 
râpeux,  tantôt  plus  doux.  La  matité  de  la  région 
du  cœur  et  l’irrégularité  du  pouls  avaient  disparu 
le  28  février,  et,  dès  ce  jour-là,  les  articulations 
étaient  to«t-à‘fait  libres. — Nous  avions  examiné 
avec  soin  cette  malade  pendant  la  vie  ; l’intensité  du 
souffle,  rapprochée  des  autres  phénomènes,  nous 
avait  fait  diagnostiquer  une  endocardite.  Quel  fut 
notre  étonnement , à l’autopsie,  de  ne  trouver 
aucune  trace  de  lésions  ni  sur  le  péricarde,  ni  sur 
l’endocarde.  Le  cœur,  son  enveloppe  externe,  sa 
membrane  interne,  ses  valvules,  toutes  ses  par- 
ties enfin,  présentaient  les  caractères  de  l’étal 
normal. 

A moins  d’admettre  que  chez  celte  femme , il  y 
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avait,  pendant  la  vie,  des  lésions  matérielles  qui 
auraient  disparu  avant  l’examen  nécroscopique, 
il  nous  semble  difllcilc  de  ne  pas  tirer  de  cette  cu- 
rieuse observation  celte  conséquence,  qu’on  ne 
doit  point,  dans  le  rhumatisme  articulaire,  con- 
clure toujours  de  l’existence  seule  d’un  bruit  de 
souffle  au  cœur  à l’existence  d’une  endocardite, 
surtout  si  le  souffle  n’accompagne  que  le  premier 
bruit.  Il  en  serait  autrement,  si  le  bruit  anormal 
avait,  comme  nous  le  verrons  plus  bas,  des  carac- 
tères particuliers  de  rudesse , ou  de  coïncidence 
avec  les  deux  bruits  et  surtout  avec  le  second , 
et  si  l’on  notait  simultanément  d’autres  signes  de 
pblegmasie  de  l’endocarde.  Rappelons  en  outre 
que,  dans  le  rhumatisme,  ce  souffle  pourrait  dé- 
pendre d’une  péricardite  avec  épanchement,  com- 
plication assez  fréquente  de  l’arthrite  . mais  alors 
on  constate  de  la  matité  à la  région  du  cœur , sauf 
dans  les  cas  d’emphysème  où  l’organe  est  couvert 
par  le  bord  antérieur  du  poumon  gauche. 

Diagnostic  raisonné. — Que  si  le  bruit  de  souffle 
peut  se  montrer  dans  des  affections  tellement 
nombreuses  et  si  entièrement  différentes , com- 
ment fera-l-on  pour  en  déterminer  la  valeur 
exacte?  Comment  décidera-t-on  s’il  faut  le  ratta- 
cher à l’e.xisience  d’une  lésion  matérielle  du  cœur, 
ou  s’il  dépend,  soit  d’une  altération  du  sang,  soit  de 
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qnclqn’autrc  cause? Plusieurs considéralioiis doi- 
vent ici  être  invoquées  tour  à tour,  soit  isolémen  t, 
soit  simultanément;  tels  sont  le  timbre  du  bruit 
de  souffle, le  temps  où  il  se  montre,  sa  persis- 
tance, sa  marche,  et  enfin  l’étude  comparative 
des  phénomènes  concomitants. 

Le  bruit  de  souffle  qui  se  lie  à une  lésion  orga- 
nique des  valvules  est  quelquefois  doux  à 1 oreille , 
comme  on  l’observe  dans  les  cas  de  «impie  insulli- 
sanre;  mais  plus  souvent  encore  il  estplus  rude  et  se 
rapproche  des  bruits  de  râpe,  de  lime,  etc.  11  en  est 

tout  autrement  pour  les  souffles  indépendants  d’une 

lésion  valvulaire , qui  indiquent  seulement  une 
altération  du  liquide  sanguin  , ou  un  trouble 
de  l’innervation , etc.;  les  bruits  anormaux  ne  sont 
jamais  alors  que  des  souffles  très  doux,  et  si,  par 
hasard,  ils  touchent  presque  au  bruit  de  râpe , par 
suite  d’une  augmentation  dans  leur  intensité,  ce 
n’est  que  par  exception  et  momentanément  : ils 
reprennent  bientôt  leur  véritable  caractère  qui  est 
de  donner  à l’oreille  la  sensation  d’un  très  légi  r 
frottement. 

Si  déjà  il  est  possible  d’avoir  une  certaine  idé  c 
de  la  valeur  du  souffle  d’après  son  timbre , o n 
retire  un  avantage  plus  grand  pour  le  diagnostic 
de  l’exaiucn  du  temps  auquel  le  bruit  anormal  cor- 
icspond.  Si  le  souille  coïncide  seulement  avec  le 
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premier  Icinps,  il  peut  annoncer  à peu  près  égale- 
ment qu’il  existe  ou  qu’il  n’existe  point  de  lésion 
valvulaire,  et  par  conséquent  son  imi)ortance 
séméiologique  est  minime.  Si  au  conlraire  le 
souille  correspond  aux  deux  temps,  presque  cer- 
tainement il  indique  une  altération  organique 
des  orifices , et  cette  certitude  s’augmente  encore 
s’il  remplace  exclusivement  le  second  temps;  car 
c’estun  fait  que  nous  avons  constaté  par  l’obser- 
vation, et  que  nous  croyons  pouvoir  ériger  en  loi  ; 
les  souffles  du  cœur,  sans  lésion  organique,  ac- 
compagnent toujours  le  premier  temps,  et  Jamais 
le  second  seulement. 

La  durée  du  souille,  sa  persistance  ou  son  inter- 
mittence sontpour  le  diagnosticun  élémentdeplus; 
la  permanence  des  bruits  pendant  des  mois  ou  des 
années  annonçant  plutôt  une  maladie  de  notre 
première  catégorie,  et  l’intermission  du  phéno- 
mène se  liant  de  préférence  aux  alfections  com- 
prises dans  les  autres  classes  et  surtout  dans  la 
dernière. — Les  bruits  de  souille,  sans  altérations 
organiques,  ou  ceux  qui  révèlent  ces  altérations, 
dillèrent  encore  par  leur  marche  : les  uns  conser- 
vent habituellement  leur  caractère  doux,  quelles 
({ue  soient  leurs  modifications  d’intensité  ; les  au- 
tres au  conlraire,  subissent  avec  le  leinps  et  à 
mesure  que  les  lésions  îles  orifices  devienneiil  plus 
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graves  et  plus  profondes,  des  Iransl’orniations  gra- 
duelles ; leur  caractère  doux  devient  de  plus  en 
plus  rude  jusqu’à  ce  que  linalenient  le  souffle  fasse 
place  aux  bruits  anormaux  de  râpe,  de  lime,  etc. 

Enlin  l’étude  des  phénomènes  concomitants  est 
extrêmement  importante,  si  l’on  veut  établir  son 
jugement  sur  des  bases  solides.  Dans  certains  cas, 
en  effet,  on  notera  des  symptômes  locaux  et  géné- 
raux dont  l’ensemble  sera  caractéristique  d’une 
alfection  du  cœur  (matité,  frémissement  cataire , 
altération  de  force  ou  derhythme  des  battements 
du  cœur,  irrégularités  du  pouls,  œdème  pro- 
noncé des  extrémités-  inférieures , etc.  ) , tan- 
dis qu’aucun  de  ces  phénomènes  ne  se  mon- 
trera dans  la  chlorose , l’anémie , ete.  -,  ou  si  quel- 
ques uns  d’entre  eux  viennent  à se  joindre  au 
souifle  du  cœur  ou  des  artères,  au  moins  seront- 
ils  isolés  ou  n’auront-ils  qu’une  durée  passagère. 

Ainsi  le  timbre  doux  du  bruit,  sa  liaison  avec 
un  seul  temps  du  cœur  (le  premier),  son  intermit- 
tence ou  son  peu  de  durée , et  l’absence  de  phéno- 
mènes concomitants  groupés  d’une  manière  pa- 
thognomonique, tels  sont  en  résumé  les  caractères 
du  souffle  qui  est  indépendant  d’une  lésion  orga- 
nique du  centre  circulatoire;  tandis  que  Icsouille 
indicateur  d’une  lésion  valvulaire  a des  caractères 
opposés  de  rudesse , de  coïncidence  avec  les  deux 
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icmpsoii  avec  le  second  sciilcmenl,  de  pcrrnaiieiice, 
eide  coïncidence  avec  une  réunion  de  condilions 
morbides  complexes.  Il  est  d’ailleurs  inutile  d’a- 
jouter que  la  combinaison  de  ces  caractères,  déjà 
importants  par  eux-mêmes , augmentera  de  beau- 
coup leur  valeur. 

Mais  ce  n’est  point  assez  d’avoir  décidé  que  le 
souffle  appartient  à une  des  maladies  de  notre  pre- 
mier groupe,  il  faut  tâcher  de  savoir  quelle  est, 
dans  ce  grand  nombre  d’affections,  celle  dont  il  est 
l’expression  phénoménique. 

La  diminution  notable  ou  la  disparition  , dans  la 
position  verticale,  d’un  souffle  manifeste  dans  la 
position  horizontale,  serait  une  raison  de  plus 
pour  penser  qu’il  dépend  d’un  épanchement  dans 
le  péricarde,  et  celle  probabilité  se  changerait 
en  certitude,  s’il  se  joignait  au  bruit  anormal  une 
voussure  à la  région  précordiale , une  diminution 
dans  le  choc,  et  une  matité  étendue,  avec  affaiblis- 
sement et  éloignement  des  bruits  du  cœur.  — 
L’augmentation  d’intensité  des  bruits  et  de  l’im- 
pulsion , coïncidant  avec  un  matité  plus  considé- 
rable, annoncerait  plutôt  une  hypertrophie  avec 
dilatation.  — La  manifestation  subite  du  souffle, 
surtout  dans  le  cours  d’une  m.aladie  du  cœur, 
avec  petitesse  du  pouls  artériel,  pourraient  faire 
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soupçonner  la  fornialion  trnnc  concrétion  polypi- 
rornic. 

Quanl  anx  anlres  lésions  comprises  dans  noire 
première  calégoi  ie , elles  consliincnt  deux  genres, 
les  rétrécissements  et  les  insuffisances.  Ici  nous 
avons,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  trois  ques- 
tions à résoudre  : un  bruit  de  souffle  indicateur 
d’une  lésion  organique  étant  perçu  à la  région  du 
cœur,  y a-t-il  rétrécissement  ou  insuffisance?  A 
(jiiel  orifice  siège  la  lésion  ? Dans  quel  côté  du 
cœur  ? 

• Admettons  d’abord  que  le  souffle  soit  unique,  et 
voyons  ce  qui  arrivera,  selon  qu’il  remplace  le 
premier  ou  le  deuxième  bruit.  S’il  est  au  premier 
temps,  il  a lieu  au  moment  de  la  systole.  Eh  bien  ! 
Au  moment  de  la  contraction  ventriculaire,  le  sang 
comprimé  de  tous  côtés  par  les  parois  des  ventri- 
cules, doit  d’une  part  s’échapper  librement  à tra- 
vers les  orifices  artériels,  et  de  l’autre,  être  arrêté 
au  niveau  desorificesauriculo-ventriculaires.  Siles 
unssontrétrécis,  ou  siles  autres,  incomplètement 
fermés,  permettent  le  reflux  des  colonnes  san- 
guines, il  y aura  des  conditions  capables  de  pro- 
duire un  bruit  de  souffle.  Un  souffle  au  premier 
temps  indiquera  donc  un  rétrécissement  des  ori- 
fices artériels  ou  une  insuffisance  auriculo-ventri- 
rulaire. 


356 


BRUITS  ANORMAUX  l)U  UOKUU  ; 


Le  bruit  anormal  remplacc-l-il  au  eoiitrairo  le 
second  bruit  du  cœur,  il  a lieu  au  iiioinent  de  la 
diastole.  Dans  ce  moment , le  sang  doit  allluer  li- 
brement des  oreillettes  dans  lesveniricules,  à tra- 
vers les  valvules  mitrale  et  tricuspide  ; tandis  que 
les  colonnes  sanguines , lancées  par  la  contraction 
des  ven  tricules  dans  les  artères  pulmonaire  et  aorti- 
(luedoiventêtre  arrêtées  dans  leur  cours  rétrograde 
jiar  l’occlusion  des  valvules  sygmoïdes.  Or,  si  les 
orifices  auriculo-ventriculaires  sont  rétrécis,  ou 
bien  si  les  orifices  artériels  se  fermen t incomplète- 
ment, il  y aura  encore  là  des  conditions  capables  de 
jiroduireun  bruit  de  souffle:  Un  soufjl  eau  deuxième 
temps  indiquera  donc  un  rétrécissement  auriculo 
ventriculaire  ou  une  insuffisance  artérielle. 

Maintenant,  comment  reconnaître  à quels  ori- 
fices se  produit  le  bruit  de  souffle,  et  quelles  sont 
par  conséquent  les  valvules  allcctécs  ? Ainsi  que 
l'iin  de  nous  l’a  démontré  le  preqiim- , on  arrive  à 
ce  diagnostic  par  la  détermination  du  point  de  la 
région  précordiale  où  est  perçu  le  maximum 
d’intensité  du  bruit  anormal.  Si  ce  maximum 
exisie  au  dessous  du  mamelon , vers  la  pointe  du 
cœur,  il  s’agit  d’une  lésion  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires  ; si  au  contraire  ce  maximum  est  au 
dessus  du  mamelon,  à la  base  du  cœur,  le  souffle 
indique  une  lésion  des  valvules  sygmoïdes. 


nRUIT  DK  SOÜFFLE. 


357 


Celte  donnée  deviendra  [dus  positive  quand  on 
aura  précisé  si  le  bruit  se  propage  dans  les  artères, 
ou  s’il  est  circonscrit  au  sommet  du  cœur,  puis- 
que cette  propagation  dans  l’artère  pulmonaire  ou 
dans  l’aorte  appartient  surtout  auxlésions  des  ori- 
fices artériels,  tandis  que  le  souffle  est  plus  limité, 
dans  les  cas  d’altération  des  orifices  auriculo-veii- 
triculaires. 

Il  suffira  ensuite  de  rapprocher  ces  données 
de  celles  que  nous  avons  tirées  plus  haut  de 
la  considération  du  temps  auquel  le  souffle  se 
produit,  pour  déterminer  si  l’un  ou  l’autre  genre 
d’orifices  (artériel  ou  auriculo-ventriculaire) , est 
afifecté  de  l’un  ou  l’autre  genre  de  lésions  précitées 
(rétrécissement  ou  insuffisance). 

Ainsi,  un  souffle  qui  s’entendrait  au  premier 
bruit  du  cœur,  avec  son  maximum  à la  pointe  de 
l’organe,  sans  propagation  dans  les  gros  troncs 
artériels,  indiquerait  une  insuffisance  auriculo- 
ventriculaire.  Ce  même  souffle,  au  premier  bruit, 
(jui  aurait  par  inverse  son  maximum  à la  base  du 
cœur , et  qui  se  propagerait  dans  les  grosses  ar- 
tères, serait  l’indice  d’un  rétrécissement  artériel. 
D’autre  part , un  souffle  au  second  temps,  dont  le 
maximum  d’intensité  serait  au  dessous  du  ma- 
melon, sans  prolongation  dans  les  gros  troncs 
artériels,  annoncerait  un  rétrécissement auriculo- 
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ventriculaire , tandis  que  le  même  bruit,  avec  un 
maximum  au  dessus  du  mamelon  et  propagation 
dans  les  grosses  artères,  serait  le  signe  d’une 
insuffisance  des  valvules  artérielles. 

Rappelons  aussi  ce  fait,  que  le  sang  entre  plus 
lentcmentdans  le  ventricule  au  moment  de  la  dia- 
stole, qu’il  n’en  sort  au  moment  de  la  systole , chasse 
par  la  contraction  énergique  des  parois  ventricu- 
laires, de  sorte  que  les  bruits  anormaux  systcliques 
se  produiront  plus  sûrement  que  les  bruits  diasto- 
liques. Rapprochons  de  celte  remarque  physiolo- 
gique cet  autre  fait,  dont  nous  avons  souvent  vé- 
rifié l’exactitude,  que  l’absence  des  bruits  anor- 
maux coïncide  bien  plus  rarement  avec  les  altéra- 
tions des  orifices  artériels  qu’avec  celles  des  ori- 
fices a uriculo-ventriculairesj  et  nous  arriverons 
par  l’observation  elleraisonnement  à conclure  que 
le  rétrécissement  de  l’orifice  auriculo-ventricu- 
l.iire  est  la  lésion  dans  laquelle  le  souffle  peut 
manquer  le  plus  facilement,  de  telle  sorte  que 
si  un  malade  présentait  les  symptômes  généraux 
d'une  affection  organique  du  cœur,  avec  gène 
de  la  circulation  (palpitations,  dyspnée,  œdème 
des  membres  inférieurs,  etc.),  sans  bruilmorbide 
appréciable  à la  région  précordiale , on  devrait 
diagnostiquer  l’existence  d’un  rétrécissement  aii- 
rieulo-venlriculairc.  Ces  propositions  sont  du 
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l'oslc  véri liées  par  re.\périencej  et,  dans  plusieurs 
cas  où  les  syinplôiues  précités  d’un  rétrécissèment 
se  sont  rencontrés  sans  souffle,  nous  avons, 
d’après  ce  signe  négatif,  diagnostiqué  un  rétré- 
cissement auriculo  - ventriculaire,  constaté  par 
laut'opsié. 

Les  considérations  que  nous  venons  de  dévelop- 
per rendént  bien  compte  de  l’absence  d’un  bruit 
anormal  malgré  l’existence  certaine  d’un  rétrécis- 
sement ; pourront-elles  donner  la  solution  d’un 
problème  au  premier  abord  très  embarrassant,  et 
qui  semble  en  désacord  avec  nos  précédentes  ex- 
plications? Parfois,  chez  des  individus  qui  ont 
présenté  pendent  la  vie  un  bruit  de  souffle  mani- 
feste , au  premier  bruit  seulement , on  trouve  à 
l’autopsie  un  rétrécissement  marqué  de  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  gauche,  tandis  que,  d’après 
la  théorie,  ce  souffle  aurait  dû  remplacer  le 
deuxième  bruit,  et  se  produire  lorsque  le  ventri- 
cule se  dilate,  et  que  le  sang  traverse  l’ouverture 
auriculo-ventriculaire.  Mais,  dans  ces  cas,  nous 
avons  souvent  observé  que  la  valvule  mitrale  indu- 
rée , épaissie  et  disposée  en  forme  d’entonnoir , 
dont  l’extrémité  ventriculaire  est  très  rétrécie, 
représente  en  même  temps  et  par  la  même  raison 
une  espèce  de  cylindre  toujours  béant,  qui  permet 
le  reflu.\  du  sang  dans  les  oreillettes,  au  momeut 
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de  la  systole.  Il  est  donc  naturel  d’attribuer  ce  bruit 
systolique  à l’insuffisance  auriculo-ventriculaire. 
Nous  n’avons  plus,  après  cela,  qu’à  montrer  pour- 
quoi le  bruit  de  souffle  manque  au  deuxième 
temps,  et  ce  que  nous  avons  dit  de  la  lenteur  avec 
laquelle  le  sang  peut  couler  en  petite  quantité  et 
sans  bruit  dans  les  ventricules  pendant  la^’stole,^^ 
rend  parfaitement  raison  de  son  absence.  Remar- 
quons d’ailleurs  que  même  à défaut  de  cette  dis- 
position cylindrique  qui  permet  le  reflux,  on  con- 
state souvent  sur  les  valvules  (outre  le  rétrécisse- 
ment auriculo-ventriculaire)  des  aspérités  qui  suf- 
fisent pour  expliquer  la  coïncidence  du  souffle 
avec  le  premier  temps , puisque , sous  l’influence 
de  l’énergique  contraction  des  ventricules,  le  sang 
frotte  nécessairement  avec  bruit  sur  ces  rugo- 
sités. 

Supposons  à présent  que  l’on  ait  déterminé 
dans  quelle  espèce  d’orifice  réside  la  lésion,  et 
quelle  est  la  nature  de  la  lésion,  il  nous  reste 
à décider  si  elle  appartient  au  cœur  droit  ou 
au  cœur  gauche.  L’étude  attentive  du  siège  du 
bruit  anormal  à droite  ou  à gauche , l’exploration 
des  grosses  veines  et  du  pouls,  sont  les  considéra- 
tions d’après  lesquelles  nous  devrons  nous  guider 
dans  ce  diagnostic,  dont  l’incertitude  et  la  difficulU* 
s ont  réellement  beaucoup  plus  graudesque  ceriains 
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pailiologislcs  semblent  le  croire.  Voici,  pour  dis- 
tinguer quel  est  le  côté  affecté,  la  règle  queM.  Lit- 
tré a posée  {Dict.  deviéd.,  2“  éd.  t.  VIII,  p.  335)  ; 

K Quand  il  y a rétrécissement  ou  insuffisance  au 
cœur  gauche,  le  bruit  morbide  qui,  à la  région 
précordiale,  masque  le  bruit  naturel  correspon- 
dant au  cœur  droit , disparaît  à mesure  qu’on  s’é- 
loigne ; et,  dans  un  point  du  côté  droit  de  la  poi- 
trine, point  qu’il  faut  chercher,  on  n’entend  plus 
qu’un  tic-tac  naturel,  quoique  éloigné.  M.  Rayer 
a observé  que  l’endroit  où  l’on  entend  le  mieux  le 
cœur  droit  sain  , quand  le  cœur  gauche  est  ma- 
lade, est  la  région  épigastrique.  J’ai  entendu  plu- 
sieurs fois  en  ce  point , d’une  manière  très  nette , 
le  tic-tac  régulier , tandis  que  le  cœur  gauche 
donnait  un  bruit  morbide.  Le  contraire  a lieu,  si 
c’est  le  cœur  droit  qui  est  malade  : c’est  à gauche, 
et  loin  du  cœur,  qu’il  faut  chercher  le  tic-tac  natu- 
rel. Enfin,  si  l’on  trouvait,  loin  du  cœur  et  des 
deux  côtés  de  la  poitrine,  un  bruit  morbide,  on 
conclurait  que  les  deux  moitiés  sont  affectées;  et  ce 
bruit  morbide  pourrait  appartenir  à deux  appareils 
différents,  à la  valvule  tricuspide,.  par  exemple, 
et  aux  valvules  de  l’aorte;  le  temps  où,  de  chaque 
côté,  on  entendrait  le  bruit  morbide  (et  le  poinj, 
où  serait  son  maximum  d’iniensité),  serviraient  à 
déterminer  le  lieu  et  la  nature  de  la  lésion.  » 
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Faisons  observer  que  le  précepte  donné  par  \l, 
Littré  à été  souvent  niai  interprété,  et  il  pourrait 
induire  eli  erreur,  si  l’on  voulait  conclure  d’une  ma- 
nière gétiérale,  du  siège  absolu  du  bruit,  à la  lésion 
de  tel  oü  tel  fcôtë  du  cœur.  Entoutcas  il  ne  saurait 
s’appliquer  ëguieraetlt  au  diagnostic  deé  altérations 
’deé  briilceg  dül-icblo-vëntriculali-cs  fet  aHérièls. 

Éri  effet,  dltbrsëà  léêibns  physiques  placées  én  dé- 
pôts du  coéiir , tfellés  que  l’hé^iatisation  du  bord  an- 
terieur du  pounioh,  etc.,  peuvent  rénforfcer  un  bruit 
anorindl  d’üri  côt’é  bü  l’affdiblir  de  l’autre,  de  ma- 
nière que,  pat  eiëniple , ce  bruit  serait  perçu  plus 
‘distiHctetnént  à droite,  bîehqü’il  se  prOduisitdans 
le  éœiir  gàuché  et  réciproquetnéht.  D’ailleurs  les 
<iêplàfcémeniS  du  cœür  ; en  changeant  les  rap- 
ports d'é  positlbh  dé  ses  différentes  cavités  > expo- 
seraient â de  hbtivellés  üiéptises  celui  qui  voudrait 
së  débidèr  Seulement  d’après  lé  lieu  où  le  souille 
a sa  plus  grande  intensité.  Ce  n’est  donc  pas , 
noüs  lé  répétons,  ce  siège  abiolu  dU  brüit  en  tel 
ou  tel  point  qui  doit  servir  de  gUide,  niais  bien  le 
siège  relatif  du  bruit  anormal  d’une  moitié  du 
cœur,  par  comparaison  avec  les  bruits  normaux 
de  i’autrë  moitié.  Oh  sait  en  effet  que  des  condi- 
tions capables  de  produire  des  souffles  résident 
dans  les  deux  côtés,  et  qu’ainsi  un  des  deux  bruits 
peül  être  altéré  dans  le  cœur  gauche  et  rester 
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jiüi'iiial  (la})S  le  cpeur  droit,  et  réciproquement.  — 
3i  donc,  pour  prendre  un  exeipple,  pn  entendait  à 
droite  d’un  point  quelçppguç  le  rna^imuni  d’u^ 
bruit  anormal,  tandis  que,  plus  à gauche,  qn  ye- 
^•ouverajt  le  brqit  naturel,  jl  faudrajt  en  çpnclpre 
que  la  lésion  et  je  spulï|e  qui  la  rqyèle  appafiipn-r 
nent  au  coeur  droit,  et  vice,  ver^â. 

L’indication  de  IVI.  Littrp  nous  paraît,  pqqtpç 
nptisrayops  dit,  appUçab|p  geplepippt  aux  ajtéra- 
lions  des  pridpe^  aiiriculo-yentrjculairps.  Ppuy 
celles  des  ouvertures  arlériel|es,  si  l’pn  se  rap- 
pelle les  rapports  anatomiquçs  de  l’aprteet  de  l’ar^ 
lcre  pulmonaire,  op  verra  qpp , contrairement 
à la  règle  énoncée  pjus  liqut,  op  doit  soupçonper 
une  lésipn  des  yalyules  puîpipnpires,  si  le  bruit 
anormal  se  propage  sprtoqt  le  long  des  cartilages 
costaux;  et  le  spuflle  indiquerait  plptôt  pne  altéra- 
tion des  valvules  aprUques,  s’il  se  propageait  sur- 
tout vers  le  sternum,  tandis  qu’oq  pntendrait  plus 
à gaucjie  un  bruit  naturel. 

L’explpratipn  du  pouls  ne  sera  pas  non  pjps 
sans  valeur  pour  juger  quel  coté  (lu  cœur  est  ma- 
lade. Qn  comprend  en  effet,  que  les  caractères  des 
pulsations  artérielles  seront  bien  plus  sûrement  çl 
bien  plus  profondément  modifiés  par  les  pialadies 
du  cœur  gauche  que  par  çcllps  du  cœur  droit.  En 
général  le  pouls  sera  petit  dans  les  rétrécissements 
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des  deux  orifices  gauches  et  dans  rinsuffisancc 
mitrale  ; et,  au  contraire,  il  sera  fort  et  ondulant 
dans  les  cas  d’insulTisance  aortique  sans  rétrécis- 
sement. 

En  revanche,  l’examen  des  grosses  veines  et 
surtout  des  jugulaires  fournira,  dans  les  altérations 
des  orifices  droits,  des  phénomènes  que  l’on  n’ob- 
serve point  si  la  maladie  réside  à gauche.  S’il  y a 
rétrécissement  et  surtout  insuffisance  de  la  valvule 
Iricuspide  , le  sang  refluera  dans  les  veines  jugu- 
laires. Le  reflux  coïncidera  avec  la  systole  ventri- 
laire  dans  le  cas  d’insuffisance , tandis  qu’il  aurait 
lieu  au  moment  de  la  diastole  s’il  dépendait  d’un 
rétrécissement.  Mais  ces  reflux  veineux  se  lient 
exclusivement  aux  altérations  de  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire,  et  c’est  surtout  par  des  phénomènes 
négatifs , par  l’absence  de  plusieurs  des  circon- 
stances précitées,  que  l’on  parviendrait  à localiser 
la  lésion  dans  l’orifice  pulmonaire. 

Si,  malgré  toutes  les  considérations  que  nous 
venons  de  développer,  le  médecin  étaitembarrassc 
pour  reconnaître  le  côté  du  cœur  qui  est  affecté; 
il  devrait  consulter  les  données  de  l’expérience  sur 
a fréquence  relative  des  maladies  dans  tel  ou  tel 
côté  du  cœur.  Or,  les  lésions  des  valvules  et 
des  orifices  droits  (nous  ne  disons  pas  les  hyper- 
trophies des  parois)  sont  infiniment  plus  rares 
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que  ceilcs  du  cœur  gauche , de  sorte  que,  si  l’on 
avait  diagnostiqué  l’existence  d’un  rétrécissement 
ou  d’une  insuffisance , et  s’il  était  impossible  de 
préciser  d’après  les  symptômes  quel  est  le  côté 
affecté , il  y aurait  beaucoup  plus  de  chances  (au 
moins  neuf  sur  dix)  de  tomber  juste  en  annon- 
çant que  l’altération  siège  à gauche. 

Jusqu’ici  nous  avons  supposé  que  le  souffle 
remplaçait  un  seul  bruit  du  cœur  ; admettons  à 
présent  qu’il  les  remplace  tous  les  deux.  Un  double 
bruit  de  souffle  pourra  être  rattaché  aux  quatre 
états  différents  qui  suivent  ; 1°  rétrécissement  et 
insuffisance  artériels  ; 2®  insuffisance  et  rétrécis- 
ment  auriculo-veutriculaires  ; 3°  rétrécissement 
des  deux  orifices,  artériel  et  auriculo-ventricu- 
laire  ; 4o  insuffisance  de  ces  deux  orifices. 

Les  considérations  tirées  du  siège  du  souffle, 
de  sa  propagation , etc.,  que  nous  avons  énon- 
cées plus  haut  (p.  356),  serviront  encore  à déter- 
miner quelle  espèce  de  lésion  combinée  existe. 

Ajoutons  en  outre,  que  des  quatre  lésions  com- 
plexes indiquées  tout-à-l’heure,  toutes  ne  sont  pas 
également  fréquentes , et  que  les  maladies  des 
valvules  qui  entraînent  un  rétrécissement  (telles 
que  l’épaississement,  l’induration  de  ces  voiles 
membraneux)  sont  souvent  aussi  de  naîu  • à dé’ 
terminer  leur  insuffisance.  11  faut  en  conclure 
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qu’un  double  bruit  de  souille  sera  plutôt  l’indice 
d’une  double  lésion  d’un  seul  orifice,  que  de  deux 
lésions  siégeant  l’une  à un  orifice  artériel,  l’autre 
à un  orifice  auriculo  - ventriculaire.  Et  comme  le 
rétrécissement  auriculo-vcnlriculairc  existe  sou- 
vent sans  bruit,  il  en  résulte  qqe  le  double  bruit, 
considéré  indépendamment  des  autres  éléments 
de  diagnostic,  indiquera  plutôt  un  rétrécissement 
et  une  insuffisance  artériels  qu’aucune  des  trois 
autres  altérations  çombinées;  et  coipme  les  ma- 
ladies des  valvules  sont  beaucoup  plus  fréquçnlcs 
à gauche  qu’à  droite,  un  double  bruit  de  souffle 
annoncera  d’ordinaire  un  rétrécissement  de  l’ori- 
fice aortique  avec  insuüisance  des  valvules  syg- 
moïdes  (1). 


(1)  Ce  chapitre  sur  les  bruits  de  souffle  était  fini  depuis 
longtemps,  Iprsqqe  nous  avons  trouvé  d^ns  la  secoi^dç  édi- 
tion ide  l’ouvrage  du  docteur  Hopé  l’énonce  de  quelques  unes 
des  considérations  que  nous  venons  de  développer.  Si  nous 
voulions  reveniliquer  la  priorité  pour  les  faits  d’observation 
consignés  ici,  nous  rappellerions  que  nous  les  exposions  (jans 
nos  cours  dès  l’année  1836  et  1837,  que  M.  Choniel,  à qui  nous 
les  avions  communiqués,  les  signalait  publiquemeutdans  les 
compte-rendus  de  sa  clinique  (1839),  et  enOn  nous  renver- 
rions le  lecteur  à une  note  de  M.  Andral  ( 1. 111,  p.  287  de 
son  édition  de  I.aeunec);  mais  laissant  de  côté  ces  questions 
personnelles,  nous  aimons  mieux  nous  féliciter  qu’un  observa- 
teur tel  que  M.  Hope  se  soit  rencontré  avec  nous,  cl  que  ces 
résultats  de  nos  recherches  et  de  uos  médilaliuas  reçoi- 
> eut  lu  suuctiou  de  sou  cxpcricucc. 
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B.  Bruits  de  râpe,  de  lime,  de  scie. 

Les  dénominations  par  lesquelles  on  désigne 
CCS  variétés  de  bruits  anormaux  en  donnent  une 
idée  assez  exacte.  Tantôt  en  ei|‘et,  le  sqqffle!  ppt'çu 
par  l’oreille  a,  par  sa  rudesse,  sa  dureté,  pne  ana- 
logie assez  grande  avec  le  brpit  d’une  pu 
d’une  iime  à bpis}  tantôt  sqp  fiinj)re  est  plus  ajgp, 
ej.  se  rapproche  plus  4^?  5ons  que  4Qnne  Ig  jeu 
de  la  scie. 

Ces  squffles  rudes  accompagnent  ou  renaplacept 
le  premier  bruif  dp  cœur  plus  sqpen^  que  Ig 
deuaèrne.  — Quelquefois  assg?  copfts , ils  eop- 
vrent  cg  premier  bruit  seulentenfj  d’-autres  foi^ 
plus  prqlongés?  üs  pquvfent  aussj  le  pe4(:  sj- 
lence;  dans  cpr|ains  eps  même,  cqnanap  nous 
l’avons  yu  (p.  321),  ils  sp  ppplopgppt  telleipepl 
qu’ils  naasquent  iqut-à-fait  les  deux  bruits,  ^jnsi , 
ils  sput  tantôt  uniques,  parce  qu’ils  ï’gff  Pigent  sqij; 
seulement  le  premier  |)ruit,  soit  seulement  le 
seçqndjpu  bien  parce  qu’ils  Ips  couvrent  tous  4eu^ 
en  même  temps  ; tantôt  ils  sqnt  dqpbles  et  rem- 
placent à la  fois  le  premier  elle  deuxjème  bruit. 

Du  reste  leur  intensité  est  variable;  elle  est 
(toutes  choses  égales  d’ailleurs)  en  raison  directe 
de  l’activité  de  la  circulation , de  la  force  et  de  la 
rapidité  avec  lesquelles  le  saug  traverse  les  uri- 
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lices;  les  bniils  sont  à peine  marqués,  si,  par 
suite  de  la  lenteur  du  cours  du  liquide,  le  frotte- 
ment contre  les  ouvertures  est  très  léger;  ils  sont, 
au  contraire,  très  prononcés  si,  dans  des  conditions 
inverses,  le  frottement  est  en  excès.  — Bien  dillé- 
rentsencela  des  souffles  doux  qui  peuvent  présen- 
ter des  intermittences,  et  qui  souvent  n’ont  qu’une 
durée  limitée,  ils  sont  permanents;  et,  d’ordinaire, 
le  bruit  anormal,  une  fois  bien  établi,  ne  disparaît 
plus  {hæret  lateri).  S’il  diminue  un  peu  d’intensité , 
ce  n’est  que  momentanément  et  par  suite  d’une 
activité  moins  grande  dans  la  circulation.  Le  plus 
souvent  ce  souffle  rude , qui  a succédé  au  souffle 
doux,  ne  s’arrête  point  dans  ses  transformations  ; 
et,  si  l’on  peut  suivre  la  maladie  pendant  un  espace 
de  temps  suffisant , on  le  voit  passer  successive- 
ment du  bruit  de  râpe  ou  de  lime  à des  bruits  d’un 
ton  plus  aigu,  à celui  de  scie , et  même  plus  tard  à 
celui  de  sifflement.  — Ces  bruits  de  râpe , de 
lime,  etc.  s’accompagnent  presque  toujours  d’un 
frémissement  vibratoire  perceptible  à la  main  ap- 
pliquée sur  la  région  précordiale,  frémissement 
beaucoup  plus  rare  dans  les  bruits  de  souffle  doux. 

Signification  pathologique. — Si  le  souffle  doux 
existe  souvent  sans  lésion  matérielle  du  cœur,  il 
n’en  est  pas  de  même  des  bruits  rudes  que  nous 
venons  de  décrire.  Ici  les  altérations  organiques 


BRUITS  DE  RAPE,  ETC. 


36 


SC  renconlrent  beaucoup  plus  fréquemment;  on 
peut  dire  même  qu’elles  sont  presque  constantes. 
Du  reste,  ces  bruits  anormaux  se  lient  beaucoup 
plus  souvent  à des  rétrécissements  qu’à  des  insuf- 
lisances,  et  la  raison  en  est  très  simple  ; dans  le 
premier  cas  (rétrécissements),  la  colonn  ^.an- 
guine  marchant  dans  le  sens  naturel  de  la  cir\.ula- 
tion,a  une  grande  puissance  d’impulsion,  et  frotte 
avec  force  contre  les  orifices  ; dans  le  second  (in- 
sufiisance),  le  mouvement  rétrograde  du  sang  est 
moins  énergique,  et  par  conséquent  le  frottement 
moindre  ne  détermine  guère  que  des  souffles 
doux. 

Les  bruits  de  râpe  ou  de  scie  font  plus  qu’annon- 
cer l’existence  d’une  lésion  des  valvules  ou  des 
orifices  ; presque  toujours  ils  signalent  en  même 
temps  sa  nature.  Parmi  les  souffles  doux,  ceux 
qui  sont  liés  à des  altérations  organiques  déno- 
tent que  les  rétrécissements  des  orifices  sont  mo- 
dérés, que  les  productions  morbides  déposées  sur 
les  valvules  sont  molles  (masses  fibrineuses,  vé- 
gétations, etc,),  que  les  surfaces  de  ces  valvules 
sont  encore  lisses,  qu’elles  n’ont  pas  tout-à-fait 
perdu  leur  souplesse  (gonflement,  épaisissement 
fibreux,  etc.).  Au  contraire,  la  rudesse  des  bruits 
de  râpe  ou  de  lime  annonce  un  frottement  rude 
contre  des  orifices  plus  rétrécis,  ou  contre  des  sur- 
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faces  plus  dureSj  plus  rugueuses  (Indurations  car- 
tilagineuses ou  osseuses,  dépôts  calcaires,  etc.). 
Les  sons  aigus  indiqueront  aussi  que  les  valvules 
indurées,  ou  altérées  de  différentes  manières,  pré- 
sentent des  aspérités  capables  de  diviser  la  co- 
lonne sanguine,  de  la  déchirer,  pour  ainsi  dire, 
comme  le  feraient  des  ossifications  ou  des  végéta- 
tions osséo-calcaires,  avec  destruction  de  la  mem- 
brane interne  qui  les  revêtait. 

C.  Bruits  musicaux  : sifflement , piaulement,  etc. 

Il  est  d'autres  bruits  anormaux,  que  Lacnncc 
avait  constatés  dans  les  artères,  et  qui  se  jirodui- 
sent  également  dqns  le  cœur.  Ce  np  .sont  plus  à 
proprement pqrler  des  bruits,  mais  des  sons  musi- 
caux. 

Tantôt  c'est  un  sifflement  qui  imite  «le  cri  ou 
le  roucoulement  de  certains  oisequx,  ou  bien 
encore  le  râle  sibilant  que  l’on  entend  dans 
quelques  cas  de  bronchite  » ( Bouillaud , loco 
cit. , 1. 1,  p.  1G7)  ; tantôt  les  sons  ont  un  timbre  un 
peu  pjus  grave,  et  ils  ne  sont  pas  sans  analogie 
avec  des  cris,  des  aboiements,  des  piaulements 
lointains.  — De  même  que  les  bruits  de  râpe  et 
de  scje,  les  bruits  musicaux  coïncident  presque 
toujours  avec  le  premier  temps  du  cœur.  — Quel- 
quefois ils  sont  si  peu  prononcés  qu’il  faut  beau- 
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coup  (rallcnlion  pour  les  enletùlre  ;,dàns  d’auUcs 
circonstances,  ils  sont  très  forts  et  l’orcillé  les 
perçoit  avec  la  plus  grande  facilité.  — Permanents 
dans  l’immense  majorité  des  cas , ils  sont  d’autres 
fois  intermittents,  augmentant  d’ailleurs  ou  se 
reproduisant  lorsqu’une  cause  accidentelle  im- 
prime à la  circulation  une  énergie  nouvelle. 

Leur  signification  ‘pathologique  est  presque  la 
même  que  celle  des  bruits  de  râpe  et  de  scie.  Le 
bruit  de  sifflement  ou  de  piaulement  n’est  j selon 
M.  Bouillaud , que  le  degré  le  plus  élevé  j le  ton 
le  plus  aigu  des  bruits  de  soufflet,  et  suppose 
à peu  près  les  mêmes  conditions  à leur  degré  ex- 
trême. Ce  timbre  musical , que  l’on  peut  regarder 
comme  une  exagération  du  bruit  de  scie , indique 
en  effet  des  lésions  valvulaires  ; il  se  lie  principa- 
lement à des  rétrécissements  considérables  de  l’o- 
riüce  aortique,  déterminés  par  la  dégénérescence 
osseuse  des  valvules  et  par  des  dépôts  calcaires. 
L’un  de  nous  alu,  à la  société  anatomique,  l’histoire 
d’une  vieille  femme  affectée  de  maladie  organique 
du  cœur,  chez  laquelle  on  avait  entendu , pendant 
la  vie,  un  bruit  musical  tout-à-fait  analogue  au  cri 
d’un  canard  ; on  trouva,  à l’autopsie,  un  rétrécisse- 
ment de  l’ofifice  àortiqiie,  avec  ossification  des 
valvules , et  productions  osséo-calcaires  qui  pé- 
nétraient dans  le  tissu  musculaire  hypertrophié 
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et  formaient  une  espèce  de  demi-anneau  osseux 
au  point  de  jonction  du  ventricule  gauche  et  des 
valvules  sygmoïdes, 

2®  GENRE  : BRUITS  UE  FROTTEMENT. 

Synonymie. — Frottement  péricardique. — Frot- 
tement périphérique. 

Comme  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  dans 
les  mouvements  des  poumons,  les  surfaces  sé- 
reuses du  péricarde,  glissent  l’une  sur  l’autre  dans 
les  mouvements  du  cœur , sans  déterminer  aucun 
bruit  à l’élat  normal.  Mais  ce  glissement  peut,  dans 
certains  états  morbides  du  péricarde,  donner  lieu 
à un  bruit  semblable  à celui  que  produirait  le  frot- 
tement réciproque  de  deux  membranes  à surface 
inégale. 

Laennec  avait  entrevu  l’existence  du  frottement 
péricardique  : il  en  a décrit  une  variété  ; il  soup- 
çonna même  la  cause  du  phénomène , qu’il  ratta- 
chailà  l’inflammation  du  péricarde,  etl’on  a peine 
à deviner  les  raisons  qui  l’ont  fait  renoncer  à 
cette  idée(l). 

(1)  «Dans  d’autres  cas,  j’ai  entendu  dans  la  même  région, 
mais  plus  profondément,  un  bruit  semblable  au  cri  du  cuir 
d’une  selle  neuve  sous  le  cavalier.  J’ai  cru  pendant  quelque 
temps  que  ce  bruit  pouvait  être  un  signe  de  péricardite , mais 
je  me  suis  convaincu  depuis  qu’il  n’en  était  rien.  » 
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M.  Collin  {des  diverses  méth.  d’eæplorat.  de  la 
poitr.,  Paris,  1824),  reproduisant  une  découverte 
sur  la  valeur  de  laquelle  son  auteur  même  s’était 
mépris,  fut  le  premier  qui  signala,  d’une  manière 
précise,  le  hruü  de  cuir  neuf,  et  qui  en  montra 
l’importance  pour  le  diagnostic  de  la  péricardite. 
Mais  ce  bruit  n’est  qu’une  des  variétés  du  frottement 
du  péricarde , qui  a été  mieux  étudié  depuis , et 
dont  M.  Bouillaud  a donné  une  description  com- 
plète. 

Caractères.  — Sous  le  nom  générique  de 
bruits  de  frottement  du  péricarde,  on  désigne 
plusieurs  bruits  variables  d’intensité  et  de  carac- 
tère, qui  donnent  à l’oreille  une  sensation  analo- 
gue à celle  que  feraient  éprouver  deux  corps 
membraneux,  à surface  rugueuse,  qui  frotteraient 
l’un  contre  l’autre,  dans  leurs  mouvements  de  va- 
et-vient.— Le  frottement  péricardique  est  souvent 
double , c’est  à dire  qu’il  accompagne  les  deux 
mouvements  du  cœurj  mais  toujours  il  est  plus 
prononcé  dans  la  systole  que  d.ans  la  diastole. 
Quelquefois  il  coïncide  exclusivement  avec  la  con- 
traction ventriculaire.  Parfois  il  n’appartient  d’une 
manière  constante  ni  au  premier  temps  du  cœur 
ni  au  second , et,  par  moments,  il  semble  inter- 
médiaire. Enfin,  chez  le  même  malade  et  pendant 
le  cours  d’une  même  exploration,  on  l’entend  par 
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inlemllcs,  soîl  nuxdenx  bt  niis  à la  fois,  soit  iini- 
qncmcnl  au  premier  ou  au  second. 

Son  inlcnsilé  est  en  général  proportionnée  à la 
force  et  à l’étendue  des  mouvements  du  cœur; 
mais  il  offre  de  plus  quelques  différences  dans  scs 
caractères  : il  a divers  degrés  de  rudesse , et  de  lè 
les  auteül-s  ont  Adniis  plusieurs  variétés  qui  ont 
reçu  del  dénOhlinations  spéciales  telles  que  ; bruit 
de  frôlement,  de  cragument  (Bouillaud)  ou  de 
cuir  «cm/' (Collin),  de  râclement  (Bouillaud). 

Le  frottement  doux  ou  frôlement  a beaucoup  d'a- 
nalogie avec  « le  bruit  que  l’on  produit  en  froissant 
une  étoffe  de  soie,  le  taffetas  par  exemple,  soit 
mieux  encore  le  papierheufdes  billetsde  banque.» 
11  ressemble  aussi  au  frottement  pleural  dans 
les  pleurésies  avec  fausses  membranes  récentes 
et  molles,  avec  celte  différence  que  le  frottement 
de  la  plèvre  Se  produit  beaucoup  plus  lentement, 
à cause  de  la  lenteur  beaucoup  plus  grande  des 
mouvements  des  poumons. 

Le  frottement  rude  ou  bruit  de  craquement,  qui 
donne  aussi  à l’oreille  une  sansalion  rapide,  a une 
ressemblance  très  grande  avec  le  bruit  de  ripe.  — 
Quant  au  bruit  de  cuir  neuf,  variété  de  frottement 
péricardique  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  le  croit 
en  général,  il  est  suflisamment  caractérisé  par  sou 
nom  meme  : il  imite  très  bien  le  bruit  que  produit 
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une  semelle  neuve  sous  les  inouvemonls  du  pied. 
— Enfin , le  bruil  de  râclement  est  un  frottement 
beaucoup  plus  rude  que  les  précédents  : « il  sem- 
ble réellement  produit  par  le  râclement  d’un  corps 
irès  dur  et  comme  cartilagineux  ou  osseux  contre 
la  surface  du  péricarde.  » 

Le  frottement  péiicardique  a,  d’ordinaire,  un 
caractère  évident  de  proximité:  il  paraît  se  passer 
immédiatement  sous  l’oreille. — 11  ne  s’entend  que 
dans  un  espace  limité,  ou  bien  il  occupe  au  con- 
traire toute  l’étendue  de  la  région  précordiale, 
çt,  dans  ce  cas  encore,  il  est  habituellement  plus 
pi’ononcé  près  du  mamelon.  Parfois  circonscrit 
quand  il  commence  à être  entendu,  il  se  propage 
plus  tard  à tous  les  points  du  thorax  qui  corres- 
pondent au  cœur  {Huche,  mém.  sur  la  péricardite, 
Ârch . gén.  de  mcd. , 1 835,  p.  1 4). — Lorsqu’il  es  t bien 
marqué , d’ordinaire  il  est  permiincnt,  c’est-à-dire 
qu’il  accompagne  chaque  mouvement  du  cœur  ; 
souvent  aussi  il  est  moins  prononcé  parinlcrvallcs, 
et  meme  il  peut  manquer  dans  certaines  contrac- 
tions des  ventricules.  11  varie  encore  suivant  la 
position  du  malade , et  nous  avons  remarqué  en 
outre  qu’il  estparfo^  un  peu  plus  manifeste  dans 
l’expiration  que  dans  l’inspiration. 

Lorsqu’il  est  tiès  rude,  il  peut  s’accompagner 
d’un  frémissement  vibratoire  sensible  à la  main 
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appliquée  à la  région  précordiale,  et  perçu  dans 
les  mêmes  points  et  dans  la  même  étendue.  Ce 
phénomène  décrit  pour  la  première  fois  par  le 
docteur  Stokes  {Arch.  de  méd.,  t.  IV,  1834),  et 
que  déjà  l’un  de  nous  avait  noté  dans  une  obser- 
vation lue  en  1833  à la  Société  médicale  d’obser^ 
vation , est  au  frottement  péricardique  ce  que  le 
frémissement  vibratoire,  que  nous  avons  signalé 
(p.  109)  à propos  des  bruits  anormaux  de  ’a  respi- 
ration, est  au  frottement  pleural  J selon  M.  Hache 
{loco  cit.),  il  se  produirait  plus  rarement  que  ce 
dernier  phénomène  (comme  1 est  à 12).  Mais  nous 
trouvons,  dans  le  relevé  de  nos  observations,  une 
proportion  toute  différente  (4  sur  10). 

L’espace  de  temps  qui  s’écoule  entre  l’apparition 
et  la  cessation  du  frottement,  autrement  dit  sa 
durée,  est  très  variable  : ici  de  deux  ou  trois 
jours,  là  d’une  à deux  semaines,  et  très  rarement 
d’un  mois  et  plus  ; ailleurs,  il  disparaît  pendant 
quelques  jours  pour  se  remontrer,  et  cesser  en- 
suite d’une  manière  définitive.  Nous  l’avons  con- 
staté une  fois  pendant  deux  semaines  de  suite  ; puis, 
après  quatre  jours  de  disparition,  il  revint  et  dura 
encore  près  de  trois  septénaires.  — Remarquons 
du  reste  que,  pendant  tout  le  temps  de  sa  durée,  le 
bruit  ne  conserve  pas  le  même  degré  d’intensité, 
ni  les  mêmes  caractères.  Ce  n’est  d’abord  qu’un 
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frôlement  léger,  qui  plus  tard  se  convertit  en  cra- 
quement , et  finit  quelquefois  par  un  raclement 
véritable;  plus  souvent,  après  avoir  été  un  peu 
rude,  il  diminue  chaque  jour  et  disparaît  gra- 
duellement. 

Diagnostic  différentiel.  — Dans  certains  cas,  le 
bruit  de  frottement  du  péricarde  n’est  pas  sans 
analogie  avec  celui  de  la  plèvre;  mais  il  se  recon- 
naîtra facilement  à son  siège  exclusif  et  invariable 
à la  région  précordiale,  et  surtout  à son  synchro- 
nisme avec  les  mouvements  du  cœur,  tandis  que 
le  frottement  pleural  est  isochrone  aux  mouve- 
ments de  la  respiration. 

Gomme  la  circulation  est  presque  toujours  accé- 
lérée quand  le  frottement  péricardique  se  montre, 
l’oreille  perçoit  la  sensation  d’un  bruit  qui  se 
produit  rapidement  ; et  cette  vitesse  ajoute  à la 
difficulté  qu’il  y a souvent  de  le  distinguer  des 
bruits  qui  se  passent  dans  l’intérieur  du  cœur. 
C’est  ainsi  que  le  frottement  doux  a parfois  beau- 
coup de  ressemblance  avec  le  bruit  de  souffle,  et 
le  frottement  rude  avec  le  bruit  de  râpe.  Voici  les 
caractères  à l’aide  desquels  on  établira  le  diagnos- 
tic : le  souffle  se  manifeste  souvent  à l’origine  des 
gros  vaisseaux  ; le  frottement , lorsqu’il  est  li- 
mité, a le  plus  ordinairement  son  siège  plus  bas, 
vers  la  pointe  du  cœur.  — Le  souffle  paraît  si- 
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lue  plus  profondément  et  ne  se  déplace  point;  le 
l'rottement  est  plus  superficiel,  périphérique;  il 
peut  changer  de  place,  et  être  un  jour  plus  mar- 
qué à droite,  un  autre  jour  plus  prononcé  à gau- 
che. — L’un  est  plus  ordinairement  simple,  tou- 
jours lié  au  même  temps  du  cœur  ; l’autre  psi  plus 
souvent  double,  et,  quand  il  est  simple,  il  est  moins 
exactement  isoçhronp  à celui  des  deux  brujts  au- 
quel il  appartient. — Le  souffle  se  prolonge  souvent 
dans  les  carotides  ; U n’en  est  jamais  ainsi  popr  le 
bruit  de  frottement.  — Enfin  les  souffles  qui  sont 
permanents  ne  sont  guère  sujets  qu’à  de  fégères 
variations  d’intensité,  et,  s’ils  changent  de  carac- 
tère, c’est  seqlcment  après  de  longs  intervalles, 
tandis  que  Ips  transforipations  dp  bruit  de  frotte- 
ment sont  en  général  beaucoup  p|us  rapides.  4joU" 
tons  quelebruitde  soufflpet  le  bruit  de  frottement 
peuvent  se  trouver  rpupis  : cette  coïncidence  se 
manifeste  par  l’existence  simultanée  des  caractères 
propres  à chacun  de  ces  deux  bruits  anormaux. 

Cause  physique.  — Pour  le  péricarde,  comme 
pour  la  plèvre,  les  conditions  physiques  nécessai- 
res à la  production  du  bruit  de  frottement  sont 
l’existence  de  surfaces  rugueuses,  leur  contact  et 
la  possibilité  de  leur  glissement;  c’est  le  passage 
de  ces  aspérités  les  unes  sur  les  autres  qui  déter- 
minera le  bruit. 
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CüS  coiuliliqiis  seront  remplies,  lorsque  des 
pseudo-membranes  se  trouveront  déposées,  soit 
sur  les  deux  feuillets  du  péricarde,  soit  sur  un 
seul,  ou  bien  quand  des  ossifications  développées 
sous  le  feuillet  libre  (comme  nous  en  avons  vu  un 
exemple)  ou  sous  le  feuillet  viscéral  du  sac  meni- 
braneux,  forpieront  des  saillies  rugueuses.  Il  faut 
de  plus  qu’il  n’y  ait  pas,  dans  le  péficapde,  assez  de 
liquide  pour  éloigner  l’un  de  l’autre  les  deux  feuil- 
Ipls  au  point  d’empêcher  leur  contact,  et  que  des 
adhérences  trop  intimes  ne  gênent  point  la  li- 
berté de  leurs  mouvements.  Dans  ces  circonstan- 
ces, les  surfaces  contiguës  gljsseront  l’une  sur 
l’autre  au  niQmçnt  de  la  systole  et  de  la  diastole, 
d’où  nailpa  un  frpttement  dont  j’intensité,  les  ca- 
ractères et  réfendue  seront  en  rapport  avec  la 
consistance  et  réiendpe  des  pseudo-membranes  et 
l’énergie  des  mpuvenients  du  ççeur. 

Le  frottement  péricardique  est  presçpe  toujours 
beaucoup  plus  fort  que  le  frottcmcpl  pleqral  ; et 
cependant  il  semblerait  qu’il  en  dût  être  autre- 
ment, puisque,  dans  l’appareil  pulmonaire,  la  plè- 
vre qui  tapisse  les  parois  thorapiqqes  offre  plus  de 
résistance  que  le  péricarde  pariétal,  et  est  en  con- 
séquence une  meilleure  condition  de  frottement  ; 
mais,  en  revanche,  le  feuillet  yiscéral  du  péri- 
carde, accolé  à l’orgaue  de  la  circulation,  présente 
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une  résistance  plus  grande  que  le  feuillet  pulmo^ 
naire  de  la  plèvre,  et  en  outre,  les  déplacements 
du  cœur  sont  plus  énergiques  et  plus  rapides  que 
ceux  des  poumons.  Rappelons-nous  aussi  que  l’or- 
gane , quand  il  frappe  le  thorax,  se  trouve  néces- 
sairement avoir  un  point  d’appui  sur  les  côtes; 
et  que,  dans  plusieurs  des  cas  où  le  bruit  de  frot- 
tement est  le  plus  intense,  comme  dans  les  com- 
plications de  péricardite  avec  hypertrophie  du 
cœur,  le  péricarde  est  accolé  d’une  manière  assez 
intime  aux  parois  thoraciques. 

Signification  pathologique.  — L’énoncé  des 
conditions  physiques  nécessaires  à la  production 
du  frottement  indique  assez  que  ce  bruit  anormal 
se  lie  à l’existence  de  la  péricardite  : mais  il  mon- 
tre aussi  que  le  phénomène  ne  se  manifestera 
qu’à  certaines  phases  de  la  maladie,  et  l’obsen-a- 
tion  de  toutes  les  modifications  matérielles  qui  peu- 
vent survenir  dans  le  cours  de  la  phlcgmasie  du  péri- 
carde, rend  aisément  compte  des  variétés  du  bruit, 
sous  le  rapport  de  sa  force,  de  ses  caractères,  de  sa 
coïncidence  avec  le  premier  temps  ou  avec  le  se- 
cond, de  son  étendue,  de  sa  persistance,  de  sa  dis- 
parition ou  de  son  retour. 

En  effet,  le  bruit  de  frottement  pourra  se  pro- 
duire dans  les  premiers  jours  de  la  péricardite, 
lorsque  l’inflammation  a donné  lieu  à une  exsuda- 
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lion  pseudo-mombraneuse,  et  que  la  quantité  du 
liquide  est  encore  peu  considérable.  Il  diminuera 
à mesure  que  l’augmentation  de  l’hydro-péricardc 
rendra  moins  parfait  le  frottement  des  deux  sur- 
faces; il  cessera  si  l’épanchement  est  assez  abon- 
dant pour  distendre  le  sac  membraneux  au  point 
d’empêcher  leur  contact;  il  reparaîtra  au  déclin  de 
la  maladie,  quand  le  liquide  diminue  de  quantité; 
puis  il  cessera  vite,  s’il  se  forme  rapidement  des 
adhérences  étendues  entre  les  deux  feuillets , ou 
bien  il  persistera  si  le  travail  d’adhésion  est  lent, 
et  il  deviendra  de  plus  en  plus  rude,  si  les  pseudo- 
membranes sont  de  plus  en  plus  fermes  et  résis- 
tantes. 

Le  bruit  de  frottement  pourra  manquer  si 
les  fausses  membranes  n’existent  qu’à  la  face 
postérieure  de  l’organe  ou  sur  le  feuillet  pariétal 
correspondant.  — Il  sera  borné  à un  espace  peu 
considérable , si  l’exsudation  albumineuse  ne 
s’est  faite  que  dans  un  point  circonscrit  de  la 
face  antérieure,  ou  si  les  glissements  sont  limités, 
par  suite  d’adhérences  ou  d’une  accumulation 
trop  grande  de  liquide. — Il  sera,  au  contraire, 
étendu  à toute  la  région  précordiale,  si  les  fausses 
membranes  sont  générales,  et,  dans  ce  cas,  il  aura 
d’ordinaire  son  maximum  d’intensité  vers  le  ma- 
melon, là  où  le  cœur  frotte  avec  le  plus  de  force 
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cQjitrô  le  péi^icarde,  et  où  la  paroi  thoracique  lui 
forme  un  point  d’appui. 

On  s’expliquera  de  mènie  la  coïncidence  fré- 
quente et  parfois  exclusive  du  phénomène  avec  la 
systole  (moment  où  le  frottement,  à la  face  anté- 
rieure du  cœur,  a le  plus  d’énergie),  la  force  plus 
grande  du  bruit  pendant  la  contraction  ventricu- 
laire, son  intensité  plus  prononeée  quand  les  mou- 
vements du  cœur  sont  plus  énergiques,  quand 
le  malade  se  penche  en  avant,  de  manière  à ce 
que  le  contact  avec  la  paroi  lltoracique  soit  plus 
immédiat,  et  enlin  pendant  l’expiration  qui  rend 
aussi  ce  contact  plus  complet.  — On  concevra  en- 
core pourquoi  la  rudesse  du  bruit  sera,  toutes  cho- 
ses égales  d’ailleurs,  ep  raison  directe  de  la  den- 
sité et  de  la  dureté  plus  grandes  des  pseudo- 
membranes. 

Valeur  séméiologique. — Le  bruit  de  frottement 
du  péricarde  caractérise  aussi  certainement  la  pé- 
ricardite que  le  frottement  pleural  annonce  la 
pleurésie.  La  valeur  pour  le  diagnostic  est  même 
plus  grande  comparativement,  en  raison  du  petit 
nombre  et  de  l’incertitude  des  signes  indicatifs  de 
la  phlegniasie  du  péricarde,  tandis  que  l’inflqinma- 
lion  de  la  plèvre  se  révèle  par  des  phénomènes  nom- 
breux et  d’une  appréciation  facile. 

Lu  résumé , le  bruit  de  frollement  signale 
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l'pxislcnee  de  la  péricardite  avec  fausses  mem- 
branes et  cdincidcnce  de  peu  de  liquide.  — Le 
frôlement  indique  > suivant  M.  Bouillaud,  que 
« les  feuillets  opposés  du  péricarde  secs  et  un 
peu  poisseux,  comme  il  arrive  dans  la  péricardite 
naissante,  ne  sont  pas  encore  tapissés  de  fausses 
membranes  » ou  que  l’exsudation  pseudo-mem- 
braneuse est  récente,  molle,  mince  et  à peine  ru- 
gueuse—Le  frottement  rude  annonce  que  ces 
pseudo-membranes  sont  plus  épaisses,  réticulées, 
inégales,  raboteuses. — Le  bruit  de  cuir  neuf  dé- 
note en  général  qu’elles  sont  plus  fermes,  résis- 
tantes, élastiques,  et  peut-être  déjà  transformées 
joartiellement  en  adhérences  sans  cesse  soumises 
à un  tiraillement  plus  ou  moins  brusque  et  violent, 
pendant  les  mouvements  du  cœur  {Bouillaud). 
— Enûn,  le  bruitde  raclement  se  lie  à la  formation 
de  produits  morbides  plus  durs,  tels  que  des  pla- 
ques cartilagineuses  ou  osseuses  dans  les  pseudo- 
membranes, des  lames  osséo-calcaires  dévelop- 
pées dans  le  péricarde  pariétal,  ou  bien  encore  des 
concrétions  calcaires  logées  entre  les  fibres  du 
cœur  et  faisant' saillie  sous  la  membrane  séreuse 
qui  le  revêt  {Bouillaud), 
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Anx.  H.— AUSCULTATION  DES  ARTÈRES. 

Si  l’on  trouve  dans  les  anciens  auteurs  quelques 
traces  de  l’auscultation  appliquée  aux  maladies 
de  poitrine,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  l’aus- 
cultation des  artères.  C’est  à Lacnnec  que  sont 
dues  les  premières  notions  de  cette  partie  de  la 
science  stéthoscopique  ; mais  il  n’a  fait  que  signa- 
ler quelques  uns  des  phénomènes  les  plus  saillants. 
C’est  seulement  à une  époque  plus  rapprochée  de 
nous,  que  cette  étude  a reçu  de  nouveaux  dévelop- 
pements, et  elle  les  doit  surtout  à MM.  Bouillaud 
et  Andral.  Plus  récemment  encore,  M.  Vernois, 
dans  un  travail  spécial,  a envisagé  ce  sujet  sous  un 
grand  nombre  de  points  de  vue  {Etudes  physiol. 
et  clin,  des  bruits  des  artères  ; Thèses  de  Paris, 
1837,n“  478). Nous  aurons  de  fréquentes  occasions 
de  puiser  dans  ces  recherches  remarquables  par 
leur  précision,  et  de  nous  appuyer  sur  les  résultats 
qui  en  ressortent. 

5 I.  DÈGLES. 

Pour  l’exploration  des  artères,  l’auscultation 
immédiate  est  rarement  applicable.  On  ne  se  sert 
de  l’oreille  que  pour  l’examen  de  la  crosse  de 
l’aorte,  que  l’on  ausculte  sur  la  partie  antérieure 
et  supérieure  du  thorax,  et  pour  celui  de  l’aorte 
descendante  thoracique  que  l’on  ausculte  sur  la 
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ligne  médiane  du  dos.  — Pour  l’aorte  ventrale, 
l’auscultation  médiate  est  déjà  préférable  : seule 
elle  convient  pour  explorer,  les  artères  du  cou  et 
des  membres  (carotides,  axillaires,  humérales, 
crurales,  poplitées,  etc.).  — Pour  l’auscultation 
médiate,  il  importe  peu  que  lestéthoscope  soit  garni 
ou  non  de  son  obturateur  : l’enbout  nous  parait 
rarement  nécessaire.  Pour  éviter  la  dépression  que 
détermine  le  contour  de  la  portion  évasée  du  cy- 
lindre appliqué  sur  une  artère,  M.  Vernois  a pro- 
posé de  « pratiquer,  à deux  points  diamétralement 
opposés  de  la  circonférence,  une  échancrure  des- 
tinée à recevoir  le  vaisseau  que  l’on  ausculte.  » 
Dans  la  pratique  de  l’auscultation  des  artères , 
certaines  positions  sont  convenables.  Pour  l’aorte 
thoracique , le  malade  sera  généralement  assis , le 
dos  un  peu  voûté.  Le  décubitus  dorsal  est  préfé- 
rable pour  l’aorte  ascendante  et  pour  la  crosse  5 il 
est  indispensable  pour  l’aorte  ventrale,  et  d’ail- 
leurs, un  autre  avantage  de  cette  position  couchée, 
est  la  possibilité  de  lever  les  genoux  et  la  facile 
dépression  des  parois  abdominales  antérieures.  Le 
malade  devra  aussi  être  couché , pour  l’exploration 
des  carotides , parce  qu’ainsi  le  cou  sera  plus  aisé- 
ment maintenu  sur  un  plan  solide,  et  qu’on  pourra, 
pour  l’auscultation  des  deux  côtés,  donner  chaque 
fois  à la  tête  une  inclinaison  parfaitement  symé- 
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irique.  De  plus,  la  tète  ser.1  uii  peu  relevée  avec  un 
oreiller,  et  légèrement  penchée  du  Côté  opposé  à 
celui  où  l’on  ausculte  ; si  elle  était  fortement  ren- 
versée en  arrière  ou  latéralement,  il  en  l'ésulte- 
rait  une  raideur,  une  tension  des  parties  qui  chan- 
gerait la  nature  des  sons  artériels. 

Le  décubitus  conviendra  aussi  mieux  pour  les 
artères  des  membres;  et,  si  l’on  explore  les  artè- 
res brachiales  ou  radiales , le  bras  sera  modéré- 
ment écarté  du  tronc;  s’il  s’agit  des  crurales,  le 
membre  inférieur  sera  demi-fléchi , et  ia  cuisse 
portée  daiiS  une  légère  abduction,  et  le  côté  ex- 
terne du  genou  soutenu  par  iiii  oreiller,  pour  que 
le  membre  repose  immobile,  sans  effort  muscu- 
laire. L’examen  des  poplitées  exige  que  le  malade 
soit  couché  Sur  le  ventre , et  que  la  jambe  soit  sou- 
tebué  légèrément  par  un  oreiller,  afin  d’éviter 
une  tension  trop  forte  du  jarret,  qui  altérerait  les 
bruits. 

La  partie  que  l’on  ausculte  sera  d’ailleurs  géné- 
ralement nue , s’il  s’agit  des  carotides , des  bra- 
chiales, des  poplitées,  etc. , et  couverte  seulement 
d’un  vêtement  peu  épais,  si  l’on  veut  explorer,  chez 
une  femme,  l’aorte  ou  les  crurales. 

Pour  l’examen  de  l’aorte  dans  ses  différentes 
portions,  le  médecin  se  placera  indifféremment  à 
gauche  ou  ù droitè  du  sujet  ; pour  les  artères  du 


UliGLKS  l'ARIfCULliaUiS.  387 

col  et  des  membres,  il  préférera  le  côté  correspon- 
dantà  celui  du  vaisseau  qu’il  ausculte.— Il  aura  soin 
de  ne  pas  presser  trop  fprtement  avec  le  stéthos- 
cope, pour  ne  pas  produire  un  rétrécissement  par- 
tiel de  l’artère , et , par  suite , des  bruits  artificiels. 
Du  reste , il  auscultera  toujours  des  deux  côtés , 
et  comparera  les  résultats  obtenus  par  ce  double 
examen , comparaison  qui  souvent  n’est  pas  indif- 
férente pour  décider  si  le  bruit  dépend  d’une  lésion, 
locale,  ou  s’il  estlié,  soità  une  altération  du  liquide 
sanguin,  soit  à une  maladie  organique  du  cœur.  11 
va  sans  dire  qu’il  s’attachera  à reproduire  de  cha- 
que côté  des  conditions  exactement  identiques, 
sous  le  rapport  de  la  position  du  col  ou  du  membre, 
et  sous  celui  de  l’application  du  stéthoscope , de  sa 
direction  perpendiculaire  à l’artère,  et  du  degré  de 
pression  exercée  sur  elle.  Une  précaution  particu- 
lière est  nécessaire  pour  l’exploration  des  caroti- 
des, c’est  d’avoir  soin  que  le  stéthoscope  ne  tou- 
che point  le  tube  laryngo-trachéal. 

« Pour  les  carotides  externes,  il  faut  placer,  dit 
M.Vernois,  l’extrémité  évasée  du  stéthoscope  au 
niveau  même  du  larynx,  de  manière  qu’une  tan- 
gente qui  passerait  par  son  bord  supérieur,  tra- 
versât aussi  le  point  le  plus  élevé  du  cartilage  thy- 
roïde; son  côté  interne  doit  être  distant  du  lavynx 
de  quelques  lignes.  — L’examen  des  parotides  pri- 
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milives  et  sous-clavières  se  fait  en  plaçant  l’instru- 
ment au  dessus  de  la  portion  moyenne  de  la  cla- 
vicule , à l’endroit  de  l’écartement  naturel  des  deux 
faisceaux  inférieur  et  antérieur  du  sterno-mastoï- 
dien , et  quelquefois  en  dehors  de  lui.  » 

Quand  on  ausculte  l’aorte  thoracique,  il  est  bon 
de  conseiller  au  malade  de  respirer  le  plus  douce- 
ment possible , afin  que  le  murmure  respiratoire, 
ainsi  affaibli , masque  moins  les  bruits  de  l’artère, 

5 II.  PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 

A l’état  normal,  chez  un  adulte  bien  constitué , 
et  dans  un  moment  de  calme , l’oreille  qui  explore 
une  artère  d’un  certain  volume , comme  la  crurale, 
entend  à chaque  mouvement  de  dilatation  arté- 
rielle, un  petit  murmure,  peu  intense,  peu  so- 
nore, presque  mat,  sui  generis,  et  dont  l’ausculta- 
tion donnera  une  idée  plus  juste  que  les  mots  ne 
pourraient  le  faire.  — Ce  bruit,  isochrone  dans 
chaque  artère  à la  pulsation  du  vaisseau , est  d’or- 
dinaire unique  (1)  et  se  répète  60  à 80  fois  par  mi- 
nute , à intervalles  égaux.  Court,  et  en  général  peu 

(1)  Sur  les  carotides,  on  entend  le  plus  ordinairement  deux 
bruits  : le  second,  qui  souvent  est  le  plus  fort,  parait  n’étre 
que  la  transmission  du  deuxième  bruit  du  cœur;  et  nous 
croyons,  pour  ce  motif,  pouvoir  en  faire  abstraclion. 


PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES.  389 

inlensc,  il  est  toujours  accompagné  d’un  léger  sou- 
lèvement de  l’artère. 

Diverses  conditions  font  varier  son  caractère  et 
sa  force  : telles  sont  le  calibre  du  vaisseau,  la 
proximité  du  cœur , l’épaisseur  des  parois  artériel- 
les, la  quantité  de  sang  qui  les  parcourt,  la  qualité 
de  ce  liquide  et  la  rapidité  de  son  mouvement;  — 
le  sexe  du  sujet,  son  âge,  sa  Iconçtitution  ; — le 
degré  de  tension  imprimée  momentanément  à l’ar- 
tère ou  aux  parties  environnantes  par  la  position 
de  l’individu,  et  la  pression  exercée  par  le  stétho- 
scope. 

Le  bruit  artériel  est  généralement  d’autant  plus 
intense  que  le  vaisseau  a plus  de  volume  : toute- 
fois il  n’est  pas  constamment  pareil  sur  deux  artè- 
res de  même  calibre,  a Ainsi,  dit  M.  Vernois,  la 
carotide  droite  m’a  toujours  donné  un  son  plus  fort 
que  celle  du  côté  opposé,  mais  moins  plein,  moins 
large.  Les  crurales,  au  contraire,  donnent  un  son 
plus  doux,  plus  moelleux  que  les  carotides....  Les 
brachiales  et  les  radiales  donnent  un  son  propor- 
tionné à leur  volume,  et  d’autant  moins  intense 
que  leur  calibre  est  plus  petit;  néanmoins  le  son 
est  remarquable,  dans  ce  cas,  par  sa  dureté,  par 
sa  brièveté,  par  sa  sécheresse.  » 

L’artère  est-elle  très  pleine,  ses  parois  sont- 
elles  épaisses,  le  bruit  est  plus  sourd  ; c’cst  l’in- 

33. 
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verse  lorsque  « les  artères  sont  un  peu  molles  et 
llasques,  qu’elles  contiennent  moins  de  sang  qu’à 
l’état  normal,  ou  qu’elles  contiennent  un  sang  trop 
liquide,  trop  aqueux  ; le  bniit  est  moins  sourd, 
imite  le  bruit  de  Ilot,  et  tend  à passer  au  bi  uit  de 
soulDe  {Bouillaud).  •»  — Quelles  que  soient  d'ail- 
leurç  les  autres  inllucnces,  il  est  d’autant  plus  fort 
que  la  circulation  est  plus  énergique  et  plus 
rapijJe. 

« Les  femmes  et  les  petites  filles,  ajoute  ï\|.  Ver- 
jiüis,  ont  les  bruits  artériels  plus  saillants,  moins 
durs,  moins  sourds.  Chez  le  vieillard,  ils  sont  re- 
marquables par  leur  dureté,  leur  matjté^  pi  quel- 
quefois leur  sonorjté  sèche  et  rapide.  Chez  leseq- 
fauls,  ils  sont  bien  plus  mous  et  plus  sonores,  ft 
clfcz  eux  il  y a souvent  des  souilles  sans  aucune 
maladie.  » — Les  bruits  sont  plus  distincts  chez 
les  sujets  maigres  que  chez  les  indiv|dus  gras, 
parce  que  les  artères  de  ces  derniers  sept  en- 
toupées  d’un  tissu  adipeux  qui  étouffe  les  sons. 

Le  murmure  artériel  est  aussi  plus  fod  et  plus 
rude  quand  les  parties  sont  tendues,  lorsque,  par 
exemple,  la  cuisse  est  dans  l’extension,  ou  que  le 
col  est  fortement  renversé  en  arrière  et  du  côté 
opposé  à celui  que  l’on  ausculte.  — Enfin  le  degré 
de  piession  exercée  par  le  stéthoscope  est  rune 
des  conditions  cxlcricurcs  qui  iitllucut  le  plus  sur 
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la  uature  et  rinlensité  du  bruit  : une  légère  pres- 
sion l’exagère  ; plus  forte,  elle  le  convertit  en  sonf- 
fle.  « La  compression  exercée  sur  une  artère  dans 
un  point  peu  distant  de  celui  gue  l’on  ausculte, 
augmente  presque  constamment  l’intensité  des 
sons,  et  sulïit  quelquefois  pour  prodqire  des  bruUs 
de  souille»  [Vernois). 

Théorie  des  bruits  qrtèriels.  — Lorsque,  poup 
connaître  les  causes  physiques  et  le  ipécanisme  de 
production  fies  Ifruits  artériels,  on  a .chefclfé  4 
reproduire  artificiellement  les  phénqn]ène§  de  la 
circulatiqq , Iqrsqu’à  l’aide  d’un  pj^tpn  qq  ? f“‘*- 
passer  des  lignifies  à travers  des  tuyaux , pn  a pu 
conslater,  en  puspullant  à l’extérieur,  qu’jl  se  pro- 
duisait pn  |}ruit  dont  la  forpe  et  les  caractères  ya- 
riaient  selon  la  force  avep  laquejle  le  liquide  était 
mis  en  mouvement,  se|on  la  nature  des  fubes  et 
selon  le  degré  d’inégalité  de  leup  sprface  in- 
terne; de  plps,  il  suffisait,  dans  ces  expériences, 
d’exercer  une  compressipn  sur  un  point  de  l’é- 
tendue des  conduits,  pour  renforcer  le  son  d’une 
manière  notable.  Le  bruit  que  l’on  détermiiiait  à 
volonté,  était  d’autant  plus  intense  que,  d’une 
part,  les  parois  des  tuyaux  étaient  plus  sonores, 
et  que,  de  l’autre,  le  frottement  du  liquide  con- 
tre ces  parois  était  plus  marqué  (spit  par  up  ac- 
croissciucnl  dans  la  vitesse  du  lluiilp,  soit  par 
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une  augmentation  dans  l’inégalité  des  surfaces, 
soit  enfin  par  un  rétrécissement  dans  le  diamètre 
du  tube).  Il  ressortait  naturellement  de  ces  faits 
que  le  bruit  était  le  résultat  du  frottement  des  li- 
quides contre  la  surface  des  tuyaux,  et  des  vibra- 
tions déterminées  dans  les  parois. 

Ces  conclusions  s’appliquent  au  mécanisme  de 
production  des  bruits  artériels;  en  effet,  les  condi- 
tions physiques  sont  à peu  près  les  mêmes  ; les 
artères  représentent  les  tubes,  le  sang  est  le  mo- 
bile, et  le  cœur  est  la  puissance,  le  moteur.  On  se 
trouve  donc  conduit  par  l’analogie  à expliquer  les 
bruits  artériels  par  le  frottement  du  sang  contre 
la  face  interne  des  vaisseaux , et  par  les  vibra- 
tions des  parois  ; et , comme  les  parois  sont  peu 
sonores,  le  frottement  latéral  serait  en  définitive 
la  principale  cause  du  bruit. 

Mais,  entre  les  tubes  inertes  employés  dans  les 
expériences,  etles canaux  élastiques  et  contractiles 
que  parcourt  le  sang,  il  est  des  différences  qui 
doivent  faire  modifier  un  peu  l’explication;  il  y a 
dans  ces  derniers  quelques  conditions  qui  man- 
quent dans  les  premiers  : ce  sont  les  courbures  ar- 
térielles, ce  sont  encore  les  éperons  nombreux 
placés  aux  points  de  division  des  vaisseaux,  et  qui 
augmentent  le  frottement  d’une  manière  sensible. 
Il  y a,  en  outre,  dans  les  artères,  comme  le  rc- 
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marque  M.  Vernois,  une  contractilité  vitale  qui 
les  fait  réagir  sur  le  sang;  et,  s’appuyant  de  ce  fait 
que  les  expérimentateurs  n’ont  pu  déterminer  du 
souffle  en  diminuant  la  quantité  du  liquide  injecté 
(la  force  d’impulsion  restant  la  même),  M.  Vernois 
conclut  qu’il  faut  tenir  compte  de  cette  vitalité  des 
vaisseaux,  et  que  « la  réaction  active  des  parois 
sur  le  sang  doit  entrer  pour  quelque  chose  dans 
la  production  du  bruit.  » 

Rappelant  ensuite  l’opinion  des  pathologiste* 
qui  attribuent  les  bruits  du  cœur  à la  collision  mo- 
léculaire du  sang,  et  l’observation  de  Haller,  con- 
firmée par  M.  Magendie,  que,  pendant  la  circula- 
tion du  liquide  sanguin  dans  les  vaisseaux,  « les 
globules  du  centre  marchent  plus  vite  que  ceux  de 
la  circonférence»,  M.  Vernois  est  porté  à admettre 
que  ce  tourbillonnement  des  molécules  concourt 
à la  manifestation  du  bruit. 

Nous  croyons  également  que,  pour  les  bruits  des 
artères  comme  pour  ceux  du  cœur,  la  cause  de 
production  n’est  point  unique  : il  y a plusieurs  élé- 
ments qui  concourent  à leur  manifestation,  et  qui, 
sans  doute,  n’y  prennent  pas  tous  une  part  égale. 
Nous  pensons  que  les  causes  des  bruits  sont,  1“  le 
frottement  latéral  du  sang  contre  les  parois  arté- 
rielles, frottement  accru  par  les  coiubures  et  les 
éperons  des  vaisseaux,  et  probablement  aussi  par 
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lai'éaclion  des  arlères;  2“  les  vibrations  des  pa- 
rois, cause  bien  moins  puissante,  par  suite  de  leur 
peu  de  résistance;  et  peut-être  faut-il  ajouter  la 
collision  moléculaire  du  sang,  qui  est  aussi  plus 
forte  au  niveau  des  éperons. 

Nous  comprenops  ainsi  pourquoi  les  bruits  sont 
inégaux  dans  les  deux  carotides  et  plus  intenses 
dans  la  carotide  droite,  où  l’éperon  oppose  un  ob- 
stacle plus  grand  qu’à  gauphe  ; pourquoi  leur  force, 
égale  dans  les  deux  artères  crurales,  augmente 
quand  la  cuisse  est  dans  l’exlepsion,  position  qui 
leiid  le  vaisseau,  lui  donne  pour  appui  la  branche 
du  pubis,  et  augmente  les  vibrations  des  parois. 

5 lit.  PUÈJSOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

Le  bruit  artériel  subit,  flans  l’état  morbide,  des 
modifications  d’intensité,  de  timbre  cl  decara.ctère  : 
tantôt  ce  bruit,  ifaturellcmcnl  souid  et  mat,  de- 
vient plus  évident,  et  se  transforme  en  un  souflle 
unique  (squfjlc  intermittent,  souffle  à un  seul 
courant)-,  tantôt  il  se  change  en  un  souflle  plus 
continu,  dans  lequel  on  distingue  deux  bruits  qui 
se  succèdent,  presque  sans  intervalle  {souffle  con- 
tinu, à double  courant),  et  parfois  alors  ce  nou- 
veau bruit  a un  timbre  plus  sonore  cl  un  ton  plus 
élevé  qui  l’ont  fait  appeler  bruit  de  diable  -,  tantôt 
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enfin  on  enlenfi  des  bruit'i  musicaux  diversement 
modulés,  désignés  sous  le  nom  de  chant  des 
artères  (i). 

Bruit  de  souffle. 

’ Caractères.— Cg bruit, n]f)’pèlé aussi bruitde souf- 
flet intermittent,  (I  un  seul  courant,  n’est,  pour  ainsi 
dire,  que  l’exagération  du  bruit  normal  ; il  donne  :( 
l’oreille  la  sensation  d’un  souffle  doux,  semblable  à 
celui  que  l’on  délèrmine  en  exerçant  une  compres- 
sion légère  sur  la  carotide  aVec  le  sléthôscope. — 
Souffle  unique, il  se  répète  à intervalles  égaitx,  aii 
moment  de  la  diastole  artérielle. — Plrts  on  moins 
prolongé,  il  offre  diverses  nuances , Cl  il  est  géhé- 
raiement proportionné,  pour  sa  force,  au  volume 
de  Fartèrc  et  à la  rapidité  dè  la  circulation.  — On 
le  rencontre  deux  fois  plus  souvent  chez  la  femme 
que  chez  l’iiomniie  ; il  est  atissi  plus  fréquemment 
observé  dans  les  carotides  qiie  dans  les  crurales 
{:•.  5:  2),  et>  dans  les  ùneS  cl  les  autres,  il  est  plus 
commun  à droite  qii’a  gauche  (:;  3 ; 2.  Vemois), 

(1)  Au  dire  de  llope  {loco  cil.  p.  100),  tous  ces  bruits  que 
nous  appelons  arWrfê/s  auraient  leur  siège  dans  les  veines, 
et  devraient  en  conséquence  être  nommes  eemeua;.  Au  col,  ils 
se  passeraient,  suivant  cet  auteur,  dans  les  jugulaires  in- 
terne et  externe,  et  quand  le  murmure  est  plus  sourd  et  plus 
faible , dans  les  veines  plus  petites  et  plus  profondes.  Les  rai- 
sons sur  lesquelles  le  docteur  Hope  appuie  celle  b^pollièse 

e nous  ont  pas  paru  coiivaincaules. 
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D’ordinaire  permanent,  il  cesse  quelquefois  par 
intervalles,  pour  se  reproduire  à des  époques  indé- 
terminées, et  sous  l’influence  de  causes  variables; 
cette  mobilité  du  phénomène  est  plus  commune 
dans  les  carotides  que  dans  les  crurales.  — Tantôt 
il  coïncide  avec  un  souffle  cardiaque;  tantôt,  au 
contraire , il  n’y  a de  bruits  anormaux  que  dans 
les  vaisseaux , soit  exclusivement  dans  l’une  des 
carotides  ou  dans  toutes  deux,  soit  simultanément 
dans  les  autres  gros  rameaux  de  l’arbre  artériel. 

Dans  quelques  cas,  le  souffle  des  artères  est 
plus  rude  et  constitue  un  véritable  bruit  de  râpe. 
C’est  surtout  alors  qu’il  s’accompagne  d’un  frémis- 
sement vibratoire  sensible  à la  main. 

Cause  physique. — Le  souffle  artériel  n’est  par- 
fois que  la  propagation  de  celui  qui  se  passe  dans 
le  cœur  lui-même  ; mais  nous  ne  devons  nous  oc- 
cuper ici  que  du  bruit  qui  a son  point  de  départ 
dans  les  artères.  Il  se  produit  quand  une  cause 
quelconque  exagère  le  frottement  du  sang  contre 
la  face  interne  des  vaisseaux  ; ainsi  une  altération 
de  l’instrument  parcouru  par  le  liquide  (rétrécis- 
sement intérieur,  inégalités  de  la  surface  interne, 
compression  exercée  au  dehors)  ou  bien  une  aug- 
mentation notable  dans  la  force  de  projection  du 
fluide  sanguin,  telles  sont  les  conditions  pathologi- 
ques susceptibles  de  déterminer  un  surcroît  do 
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IroUenieiil.  Et  ici,  comme  pour  le  cœur,  ces  deux 
ordres  de  causes  sont  souvent  combinés,  et  telle 
circonstance  morbide  qui  n’eût  point  suffi  à elle 
seule  pour  produire  le  bruit  anormal , le  manifeste 
avec  le  concours  d’une  autre  cause. 

On  conçoit  sans  peine  qu’il  y ait  excès  de  frot- 
tement dans  les  cas  précités  j mais,  d’autres  fois,  le 
souffle  se  montre  dans  des  maladies  avec  altéra- 
tion du  sang,  dans  la  pléthore,  l’anémie,  la  chlo- 
rose, etc.,  et  il  est  alors  difficile  de  l’expliquer  par 
un  mécanisme  semblable.  On  comprend,  jusqu’à 
un  certain  point , la  possibilité  de  ce  frottement 
pour  la  pléthore,  où  il  y a plénitude  des  vaisseaux, 
tension  plus  grande  de  leurs  parois  qui  vibrent 
davantage , et  parfois  activité  notable  de  la  circu- 
lation, et  accroissement  dans  la  force  de  pro- 
jection du  sang. 

L’explication  de  l’anémie  et  de  la  chlorose  se 
présente  moins  naturellement;  l’anémie,  suivant 
M.  Vernois , détermine  « un  retrait  actif  des 
parois  sur  elles-mêmes , qui  produit  des  plis  à 
l’intérieur  des  vaisseaux  et  augmente  ainsi  les 
obstacles  au  cours  du  sang.  Les  physiologistes 
admettent  généralement  ce  retrait  ; et,  ce  premier 
fait  admis,  nous  comprenons  très  bien  la  possibilité 
des  plisde  la  membrane  interne  : dans  un  cas  d’o- 
bhteralion  de  l’aorte  abdominale,  publié  par  l’un 
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de  nous  (Arch.de  méd.,  1835},  les  grosses  artères 
situées  au  dessous  de  l’oblitération , etqui  avaient 
subi  une  diminution  dans  leur  calibre,  présen- 
taient, à l’intérieur,  des  froncements  et  des  plis 
longitudinaux. — Mais  dans  la  chlorose,  quelle  est  la 
cause  du  bruit?  Plusieurs  explications  ont  été 
présentées,  et,  dans  toutes,  le  souffle  seraitencore 
l’effet  d’un  surcroît  de  frottement.  Ainsi , dans  ces 
derniers  temps,  M.  Beau  a considéré  la  chlorose 
comme  une  polyhémic,  une  pléthore  aqueuse. 
M.  Vernoisa  admis,  dans  certains  cas,  une  infil- 
tration du  tissu  sous-séreux  de  l’endocarde  et  de 
la  membrane  interne  des  artères  au  niveau  des 
éperons  ; enfin  il  pense  qu’il  y a parfois  un  spasme 
nerveux  des  artères,  analogue  à celui  de  l’urètre 
au  moment  du  coït,  spasme  qui , resserrant  les 
parois,  déterminerait  des  plis  à l’intérieur. 

Signification  pathologique.  — Quel  que  soit 
d’ailleurs,  dans  toutes  ces  circonstances , le  vé- 
ritable mécanisme  du  bruit  artériel,  sa  signi- 
fication morbide  nous  est  mieux  connue.  Ce 
souille  indique  un  rétrécissement  organique  de 
Z’artére,  soit  par  dépôts  fibrineux  ou  albumineux 
dans  son  intérieur  (artérite),  soit  par  une  coarcta- 
tion des  parois,  soit  enfin  par  le  développement 
de  plaques  osseuses,  crétacées,  qui  font  saillie  sous 
la  membrane  interne.  On  l’entend  aussi  dans  les 
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anévrysmes  ou  les  dilatations  artérielles,  et  dans 
les  cas  de  compression  par  une  tMwiewr  quelconque 
située  sur  le  trajet  du  vaisseau.  11  se  lie  encore 
à l’existence  de  certaines  altérations  du  sang 
(anémie,  chlorose,  cachexies  cancéreuses,  tu- 
berculeuses, etc.). — Ajoutons  qu’il  y a des  circon- 
stances où  le  souffle  artériel  n’est  qu’un p/zénojnenc 
de  transmission,  où  il  n’est  pas  autre  chose  que  la 
propagation  d’un  bruit  anormal  dont  le  foyer  de 
production  est  au  cœur,  et  dont  la  manifestation 
SC  rattache  .à  des  rétrécissements  ou  à des  insuffl- 
sances  de  l’orifice  aortique,  ou  bien  à des  mala- 
dies du  cœur  lui-même. 

Quand  le  souffle  est  le  résultat  d’une  lésion  lo- 
cale, telle  qu’un  rétrécissement,  un  anévrysme, 
une  tumeur  extérieure,  etc,,  il  n’a  lieu,  le  plus 
ordinairement,  que  dans  le  vaisseau  malade  ou,  tout 
au  plus , dans  les  gros  rameaux  voisins.  — Il  tend 
au  contraire  à se  généraliser  dans  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d’artères,  lorsqu’il  se  lie  aux  alté- 
rations du  sang. — Quand  il  constitue  seulement 
un  phénomène  de  transmission,  il  est  d’ordinaire 
borné  aux  gros  troncs  qui  naissent  de  la  crosse  de 
1 aorte,  et  quelquefois  aussi  on  ne  l’entend  que 
dans  la  carotide  gauche.  Cette  différence  de  siège 
est,  du  reste,  moins  tranchée  quand  le  souffle 
dépend  d’une  insuffisance  des  valvules  aortiques  ; 
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le  souille  cardiaque  peut  alors  se  propager,  non 
seulement  dans  la  carotide  gauche,  mais  encore 
dans  la  carotide  droite,  les  sous-clavières,  et 
même  les  artères  plus  éloignées. — Dans  les  cas  où 
il  se  développe  sous  une  influence  accidentelle,  il 
est  caractérisé  par  son  intermittence  et  par  son 
apparition  ou  sa  cessation  soudaine,  quand  agit 
ou  cesse  la  cause  perturbatrice  du  jeu  de  la  cir- 
culation. 

Bruit  de  souffle  continu  et  bruit  de  diable. 

Suivant  M.  Bouillaud,  qui  a fait  de  ces  phéno- 
mènes stéthoscopiques  une  étude  approfondie,  le 
bruit  de  souffle  continu  ( bruit  de  soufflet  à double 
courant)  et  le  bruit  de  diable  ne  paraissent  être 
qu’une  nuance  l’un  de  l’autre,  le  dernier  étant  un 
degré  plus  élevé  du  premier. 

Le  souffle  continu  se  distingue  du  souffle  précé- 
demment décrit,  en  ce  qu’au  lieu  d’un  bruit  unique 
pour  chaque  battement  du  cœur,  il  se  compose  de 
deux  bruits,  dont  le  premier  coïncide  avec  la  dia- 
stole artérielle  et  est  plus  fort  que  le  second,  qui 
accompagne  la  systole  des  artères  ; et  comme  ils 
se  succèdent  presque  sans  interruption , il  en  ré- 
sulte un  bruit  en  apparence  continu , mais  qui  pré- 
sente des  renforcements  pendant  la  diastole  arté- 
rielle. — En  général  fort  et  large,  il  offre  plusieurs 
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nuances  de  timbre  et  d’intensité  ; à son  degré  le 
plus  faible,  à son  ton  le  plus  bas,  il  ressemble  au 
bruit  d’un  soufflet  de  forge  ; mais  à mesure  qu’il 
s’élève,  il  se  rapproche  davantage  du  bruit  que 
l’on  produit  en  fouettant  le  jouet  d’enfant  connu 
sous  le  nom  de  diable;  et,  de  même  que  le  bruit  de 
cet  instrument  devient  de  plus  en  plus  sonore  et 
retentissant  à mesure  qu’il  est  mu  avec  plus  de  ra- 
pidité, ainsi  on  peut  constater  le  bruit  de  diable 
artériel  avec  diverses  nuances  d’intensité  et  de  ré- 
sonnance. Cette  comparaison  est  très  exacte  : car, 
« de  même  que  le  ronflement  du  diable , quoique 
continu,  devient  cependant  plus  fort  et  plus  aigu 
à chaque  nouveau  coup  de  fouet  qu’on  imprime  à 
l’instrument,  ainsi  le  bruit  de  diable  artériel,  éga- 
lement continu , se  renforce  et  augmente  d’acuité , 
à chaque  systole  ventriculaire  qui  agite  et  fouette, 
pour  ainsi  dire  , les  artères.  » 

Quelquefois  le  bruit  artériel  a plus  de  ressem- 
blance avec  le  roucoulement  d’une  tourterelle  ou 
avec  le  sifflement  de  l’air  qui  s’insinue  à tra- 
vers les  pertuis  d’une  porte  ; il  se  transforme  alors 
par  degrés  en  ces  bruits  musicaux  dont  nous  par- 
lerons toul-à-l’bcure. 

« Le  bruit  de  diable  a son  siège  favori  dans  les 
artères  carotides  et  sous-clavières;  on  l’entend  à 
son  maximum , en  appliquant  le  stéthoscope  au 
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dessus  de  la  partie  interne  delà  clavicule.  » H est 
plus  rare  et  toujours  moins  marque  dans  les  cru- 
rales. — Le  plus  souvent  il  n’existe  que  d’un  côtéj 
cl  quand  il  a lieu  des  deux  côtés  à la  fois , il  n’a 
jamais  à droite  et  à gauche  la  même  intensité.  — 
Quelquefois  permanent,  il  est  plus  fréquemment 
sujet  à des  intermittences,  et  se  reproduit  aussi 
soudainement  qu’il  avait  disparu,  sans  qu’on  puisse 
s’expliquer  d’une  manière  satisfaisante  ces  alterna- 
tives brusques  et  irrégulières.  — Si  l’on  presse 
avec  le  stéthoscope  sur  le  trajet  de  l’artère,  le  bruit 
de  diable  s’affaiblit  sensiblement  dans  certains  cas , 
tandis  que  dans  d’autres  il  se  transforme  en  une 
sorte  de  mugissement  ou  de  grondement  qui  fait 
presque  mal  à l’orei  le.  Les  changements  de 
position  du  cou  influent  aussi  sur  l’intensité  du 
bruit  qui  augmente,  en  général,  quand  la  tête 
est  renversée  en  arrière  et  du  côté  opposé  à celui 
où  l’on  ausculte.  Si  l’on  saisit  le  larynx,  et  qu’on 
l’éloigne  de  l’artère  ronflante,  le  bruit  diminue  tout- 
à-coup  ou  même  disparaît  complètement  (fioiuZ- 
laud).  Si,  comme  M.  Donné  l’a  remarqué  le  pre- 
mier , le  sujet  qu’on  ausculte  fait  un  effortprolongé, 
le  bruit  de  diable  se  suspend  à l’instant  même, 
comme  le  son  d’une  coi-de  dont  on  arrête  les  vibra- 
tions en  la  pinçant.  D’ailleurs,  le  bruit  cesse  ini- 
lucdialciucni , si  l’on  comprime  l’arlèrc  avec  assez 
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lie  l'orcc  pour  inlerrompre  le  cours  du  sang. 

Le  hmit  de  diable  coexiste  souvent  avpc  un 
souffle  au  premier  temps  du  cœur;  mais  jamais 
jM.  liouillaud  n’a  entendu  à la  région  précordiale 
de  bruit  exactement  semblable  au  ronflement  ou 
au  sifllement  des  artères. 

Cause  physique.  — Si  le  bruit  de  souffle  à un 

seul  courants’ explique  avec  facilitéparlefrottement 

des  colonnes  sanguines  poussées  en  avant  par  la 
contraction  ventriculaire,  il  n’en  est  plus  de  même 
pour  le  souffle  à double  courant.  Nous  croyons 
qu’ici  on  doit  attribuer  à la  réaction  des  parois  ar- 
térielles contre  le  sang  une  assca  grande  part 
dans  la  production  du  phénomène;  et,  si  les  ren- 
forcements du  bruit  systolique  dépendent  princi- 
palement de  la  propulsion  de  la  colonne  sanguine, 
le  bruit  qui  se  continue  pendantla  diastole  du  cœur 
ne  serait-il  pas  dù  surtout  à la  réaction  artérielle 
et  au  mouvement  rétrograde  qu’elle  imprime  au 
liquide  sanguin?  La  réalité  de  cette  influence  nous 
semble  d’autant  plus  probable  que  le  siège  presque 
exclusif  du  bruit  de  diable  est  dans  les  carotides, 
et  que  le  mouvement  rétrograde  est  aussi  le  plus 
marqué  dans  ces  artères. 

La  proximité  du  cœur  paraît  être  une  condi- 
tion nouvelle  de  renforcement  du  souffle  caroti- 
dien , puisque  l’impulsion  de  cet  oi  gane  se  com- 
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iiluniquc  aux  carotides  plus  forte  qu’aux  crurales. 
— Le  voisinage  du  larynx  et  de  la  trachée  u’a- 
l-il  pas  également  quelque  influence,  ces  tubes 
représentant  alors  des  espèces  de  caisses  destinées 
à renforcer  les  sons,  comme  dans  certains  instru- 
ments de  musique?  Ce  qui  tendrait  à le  prouver, 
c’est  qu’il  suffit  souvent  d’éloigner  le  tube  aérien , 
pour  diminuer  ou  même  faire  disparaître  le  bruit 
de  diable. — Le  tourbillonnement  des  molécules 
sanguines  ne  serait-il  pas  une  dernière  cause  de 
production  du  bruit  ? Il  est  au  moins  difficile  de  ne 
pas  admettre  que  la  nature  du  liquide  qui  traverse 
les  artères  influe  puissamment  sur  la  manifestation 
du  phénomène,  puisqu’il  se  montre  seulement 
dans  des  cas  où  le  sang  a subi  une  altération  toute 
particulière,  et  que  son  intensité  diminue  à mesure 
que,  par  un  régime  et  un  traitement  approprié,  on 
a rendu  au  fluide  sanguin  les  qualités  qui  lui  man- 
quaient. 

Signification  pathologique.  — On  sait  mainte- 
nant, grâce  aux  recberches  de  M.  Bouillaud , que 
le  souffle  continu  et  ses  variétés  sont  liés  essen- 
tiellement (sinon  d’une  manière  exclusive)  à une 
condition  générale  de  l’économie,  .à  l’anémie  ou 
au  moins  à un  état  du  sang  où  la  partie  séreuse 
prédomine  sur  la  partie  colorante  et  i’élémenl  fi- 
brineux {hydrémie).  On  les  rencontre , comme  le 
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bruit  de  souffle  intcrmillcnl,  dans  Vanémie  soit 
conslitulionnelle,  soit  consécutive  à des  hémor- 
rhagies spontanées  ou  à des  déplétions  sanguines 
excessives  ; mais  ils  semblent,  bien  plus  que  lui , 
appartenir  spécialement  à la  chlorose.  Lorsque 
cette  altération  particulière  du  sang  est  peu  mar- 
quée, chez  les  femmes  hystériques , ou  chez  les 
hommes  pâles,  nerveux,  délicats,  véritables  chlo- 
rotiques du  sexe  masculin  , comme  les  appelle 
M.  Bouillaud,  le  souffle  continu  est  peu  intense  ; 
quand,  au  contraire,  la  chlorose  est  bien  caracté- 
risée, c’est  presque  toujours  le  bruit  de  diable  qui 
se  fâit  entendre. 

On  comprendra  toute  la  valeur  séméiologi- 
que de  ce  ronflement  de  diable,  si  l’on  se  rap- 
pelle qu’il  est  certains  cas  de  chlorose  où  le  dia- 
gnostic est  vraiment  difficile,  et  que  plus  d’un 
médecin  s’y  trompe , en  attribuant  à une  maladie 
organique  du  cœur  lespalpitations,  l’oppressionau 
moindre  exercice,  le  léger  œdème  des  malléoles 
ou  la  bouffissure  de  la  face,  etc.,  qui  caracté- 
risent la  chlorose  avancée.  La  perception  dans  les 
carotides  d’un  bruit  de  diable  (nous  ne  l’avons 
jamais  constaté  une  seule  fois  dans  une  affection 
organique  du  cœur)  dissipera  toute  espèce  de 
doute , et  changera  complètement  les  indications 
thérapeutiques. 
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Bruits  musicaux. 

Dans  cei'laines  circonstances,  les  bruits  anor- 
maux (les  artères  ont  un  timbre  véritablement  mu- 
sical. Laenncc  et  M.  Bouillaud  ont  signalé  ce  |)lni- 
nomènc,  et  l’ont  décrit  sous  le  nom  de  bruit  de 
soufflet  sibilasit,  de  sifflement  modulé  ou  chant  des 
artères  : ils  l’ont  considéré  comme  une  transfor- 
mation des  bruits  de  sotiflle  artériels.  M.  Vernois 
range,  au  contraire,  les  bruits  musicaux  dans  une 
classe  tout-à-lait  distincte,  et  il  fonde  son  opinion 
sur  CCS  deux  considérations  qu’il  n’est  pas  possible 
de  les  reproduire  artificiellement,  et  que  dans  90  cas 
observés  par  lui, il  lésa  rencontrés  GOfoisen  dehors 
des  bruits  de  souille  et  sans  aucune  coïncidence. 

Caractères.  — Les  bruits  musicaux  constituent 
a un  véritable  chant,  dilïéremment  accentué,  par- 
courant plusieurs  octaves,  et  passant  successive- 
ment des  sons  les  plus  aigus  aux  notes  les  plus 
graves  » dont  Laenncc  a essayé  de  noter  quel- 
ques airs,  mais  qui  le  plus  souvent  (ichappenl  ù 
une  semblable  analyse,  et  sont  trop  variables  pour 
que  l’on  puisse  découvrir  une  mesure  ou  un  rhy- 
thine  qui  en  détermine  les  successions  acciden- 
telles. Ds  ont  été  comparés  aux  sons  de  la  guim- 
barde, au  bourdonnement  d’un  insecte  [bruit  de 
mouche),  au  ronlleuienl  de  l’air  dans  une  conque 
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marine  ou  dans  un  cornet  acoustique,  à la  rcson- 
naiice  du  diapason,  au  siineiucnt  du  vent  à tra- 
vers une  serrure,  à la  vibration  prolongée  d’une 
corde  métallique. 

« Eu  général,  dit  M.  Bouillaud  (l.  I,  p.  116), 
l’air  monotone  que  sifflent  les  artères  a quelque 
chose  de  plaintif  et  de  suspirieux.  Le  son  qui  le 
compose  ne  se  renforce  ordinairement  et  ne  de- 
vient plus  aigu  qu’au  moment  de  chaque  systole 
ventriculaire  J et,  pendant  l’intervalle  qui  sépare 
chaque  systole  de  celle  qui  la  suit,  il  persiste  en 
s’aflaihlissaiit  : c’est  en  général  sur  ce  double  ton 
que  roule  continuellement  l’air  qu’on  entend. 
Dans  quelques  autres  cas,  le  son  se  trouve  renforcé 
à la  fois,  et  pendant  la  systole  ventriculaire,  et 
pendant  la  systole  ou  réaction  artérielle,  puis 
il  baisse  pendant  le  repos  de  l’artère.  » — Quel 
que  soit  d’ailleurs  le  caractère  de  ces  bruits,  ils  se 
montrent  avec  des  degrés  variables  d’intensité. 

Beaucoup  moins  fréquents  que  les  souffles 
(comme  1 ; 6),  les  bruits  musicaux  n’ont  été  obser- 
vés par  M.  Vernois  que  dans  les  artères  carotides, 
sous-clavières  et  crurales  ; mais,  de  même  que  le 
.souffle,  ils  siègent  dans  les  crurales  beaucoup  plus 
rarement  que  dans  les  carotides,  dans  la  propor- 
tion de  t ; 17,  différence  bien  p)us  tranclice  que 
pour  le  bruit  de  souffle, 
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Us  se  rcnconlrcnl  aussi  deux  fois  plus  souvent  à 
droite  qu’à  gauche,  et  s’observ'enl  en  général  plus 
fréquemmenl  d’un  seul  côté  que  des  deux  à la  fois 
(;:  4 : 1).  Conlraircinenl  à ce  qui  a lieu  pour  le 
souflle,  ils  sont  plus  souvent  intermittents  que 
continus,  et  ils  se  montrent,  disparaissent,  se  re- 
produisent en  très  peu  de  temps  et  d’une  manière 
lout-à-fait  irrégulière. 

Us  sont  bien  plus  communs  chez  la  femme  que 
chez  l’homme  (::  f?  ; 1),  et,  dans  le  sexe  féminin, 
M.  Bouillaud  les  a rencontrés  surtout  chez  les  per- 
sonnes maigres,  dont  les  artères  sont  peu  déve- 
loppées.— La  présence  des  règles  favorise  la  pro- 
duction de  ces  bruits  ; il  semble  qu’il  en  soit  de 
même  des  émotions  morales  {Vemois). 

Les  bruits  musicaux  peuvent  alterner  avec  les 
souffles,  mais  le  plus  souvent  ils  se  montrent  seuls. 
D’ailleurs  ils  sont  fréquemment  accompagnés  de 
frémissement  vibratoire  des  artères,  et,  selon 
M.  Bouillaud, ce  frémissement  est  en  général  plus 
difl’us,  et  a quelque  chose  de  moins  rude  que  le 
frémissement  produit  par  certains  rétrécissements 
des  orifices  du  cœur. 

Cause  physique  et  signification  pathologique. 
— On  pourrait  dès  aujourd’hui,  dit  M.  Bouillaud 
[ibid.  p.  228),  assigner  au  bruit  musical  des  causes 
physiques  très  jnullipliées  ; mais  il  est  dillicile, 
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dans  rélat  actuel  de  la  science,  de  déterminer 
précisément  la  valeur  de  chacune  d’elles.  — Pour 
décider  cette  question,  M.  Vernois  rappelle  que 
l’on  n’a  jamais  pu  produire  des  bruits  musicaux 
dans  les  expériences  faites  avec  des  tubes  inertes, 
et  qu’on  les  observe  surtout  chez  des  sujets  irri- 
tables ou  dans  des  conditions  particulières  d’ex- 
citation : il  les  a rencontrés  en  effet  dix-sept  fois  plus 
souvent  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  jamais 
dans  les  crurales  chez  ce  dernier,  et  les  cinq  femmes 
qui  les  ont  offerts  dans  les  crurales,  étaient  à l’é- 
poque de  la  menstruation  ; en  rapprochant  de  ce 
fait  cette  autre  considération  que  les  bruits  mu- 
sicaux n’existent  pas  lorsqu’on  n’applique  point  le 
stéthoscope,  il  conclut  que  ces  phénomènes  ne  sont 
pas  le  résultat  de  causes  purement  physiques , et  il 
les  attribue  au  spasme  accidentel  des  parois  arté- 
rielles, déterminé  par  l’application  du  cylindre, 
et  qui  vient  s’unir  aux  autres  éléments  de  produc- 
tion du  souffle  déjà  signalés. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  explications, 
toujours  est-il  que  les  bruits  musicaux  ont  une 
grande  importance  en  séméiologie,  puisqu’ils  se 
lient  constamment  à des  altérations  du  sang,  et 
qu’on  les  constate  surtout  dans  la  chlorose  et  dans 
Vavémie  constitutionnelle. 
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SECTION  II. 


AUSCUl-TATIOîS  DE  L’AIIDO.MEIN  (1), 

L’auscultation  de  l’abdomen  comprend  l’élude 
des  signes  stéthoscopiques  fournis  par  les  organes 
contenus  dans  la  cavité  du  ventre,  et  celle  des  phé- 
nomènes de  la  gestation  : pour  ne  pas  interrompre 
l’exposition  des  signes  propres  aux  maladies  , 
nous  traiterons  plus  loin  et  séparément  de  l’au- 
scullalion  obstétricale. 

Pour  l’exploration  des  organes  abdominaux,  le 
malade  sera  placé  symétriquement  dans  ledécuhi- 
tus  dorsal,  les  cuisses  un  peu  relevées  et  les  ge- 
noux très  légèrement  fléchis.  Parfois  on  donnera 
au  corps  une  inclinaison  latérale  ; et,  dans  des  cas 
rares,  on  fera  mettre  le  sujet  è quatre  pattes,  pour 
voir  si,  par  ces  changements  de  position,  certains 

(1)  Dans  les  maladies  de  l’abdomen,  comme  dans  celles  de 
plusieurs  organes  dont  il  nous  reste  à parler,  l’auscultai  ion  est 
loin  d’avoir  rendu  les  mêmes  services  que  dans  les  affections 
de  poitrine.  Si  elle  a opéré  une  révolution  complète  daus  la 
séméiologie  des  lésions  des  appareils  circulatoire  et  respira- 
toire , ici  elle  s’est  bornée  à des  indications  peu  nombreuses 
et  dont  la  valeur  est  souvent  beaucoup  moindre  que  celle  des 
autres  signes  rationnels  ou  sensibles.  Aussi  ne  croyons-nous 
pas  devoir  insister  longuement  sur  ces  applications  diverses 
de  la  découverte  de  Laennec,  en  nous  réservant  de  donner 
plus  de  développement  aux  'phénomènes  stéthoscopiques  re- 
latifs à la  grossesse. 
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bruits  SC  déplacent,  se  modifient  ou  cessent  de  sc 
faire  entendre.  — Le  ventre  sera  nu  ou  recouvert 
d’un  vêtement  mince  qui  ne  détermine  pas  de  frot- 
tement. 

Le  médecin  se  placera  du  côté  qu’il  veut  auscul- 
ter ; selon  les  phénomènes  qu’il  reclierclie  et  l’or- 
gane qu’il  explore,  il  se  servira  de  i’orcille  ou  du 
stéthoscope  qui  est  généi'alement  plus  avantageux 
en  ce  qu’il  permet  de  déprmicr  et  de  fixer  des  par- 
ties molles  et  mobiles,  ctde  se  rapproeberde  celles 
(|ui  sont  siluces  profondément.  Pour  apprécier  le 
frottement  périlonéal , l’auscultation  immédiate 
' vaut  peut-être  mieux;  mais  pour  l’exploration  de 
l’aorte  abdominale,  de  la  vessie,  ete.,  le  cylindre 
est  préférable. 

On  associera  quelquefois  la  percussion  à l’au- 
scultation dans  des  cas  d’ascito,  de  tumeurs  by- 
datiques, etc.;  d autres  fois  on  exercera  siuiulta- 
némcnl  des  pressions  sur  les  régions  malades,  sur 
les  reins,  par  exemple,  pour  déterminer  une  col- 
lision entre  plusieurs  calculs. 

Pmtome.— Lorsqu’on  ausculte  sur  une  région 
quelconque  de  l’abdomen,  on  n’entend  rien  que  des 
gargouillements,  dus  au  passage  des  gaz  dans  le 
canal  digestif.  Les  déplacements  des  organes  dé- 
terminés par  les  contractions  des  muscles  abdomi- 
naux, par  rabaissement  ou  l’élévation  du  dia- 
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phragmc,  par  le  mouvemenl  périslalli(juc  des  in- 
testins, s’opèrent  sans  bruit,  à cause  du  peu  d’é- 
tendue de  ces  déplacements,  du  peu  de  résistance 
qu’ofîrent  les  faces  contiguës  des  organes,  et  sur- 
tout à cause  du  poli  des  surfaces  tapissées  par  le 
péritoine. 

Dans  certaines  conditions  morbides,  on  entend 
un  bruit  particulier  qu’on  a désigné  sous  le  nom  de 
frottevient  pént(méal.»'^\.  Piorry  {üe  la  percus- 
sion méd.  1828.  p.  174.)  attribue  à Laennec  la  dé- 
couverte de  ce  phénomène  (1).  En  juin  1834,  M.  le 
docteur  Després,  dans  une  communication  faite  à 
la  Société  anatomique,  annonça  « que  dans  les 
premières  périodes  de  la  péritonite  et  avant  qu’il 
y ait  un  épanchement,  on  entend  un  bruit  de  cuir 
ou  de  frottement  analogue  à celui  qui  a été  indiqué 
comme  appartenant  à la  péricardite.  » Plus  tard, 
M.  Beatty,  de  Dublin  (/Irc/i.  gén.  de  Aféd.,t.  VI, 
2*  série,  p.  431),  puis  MM.Corrigan  {Arch.  gén.  de 
Méd.,  2“  série,  t.  XII,  p.  226-235)  et  Bright(i>/ed. 
chir.  transact.,  t.  IX)  donnèrent  plus  de  dévelop- 
pement à la  description  du  phénomène,  etj  tout 
récemment,  M.  Després  en  a fait  le  sujet  de  sa 
dissertation  inaugurale  {Thés,  de  Par., avril  1840). 

(1)  Laenncc  avait  en  oiili'c  annoncé  que  dans  l’aictfc  le 
stétlioscopc  appli(iué  contre  l’abdomen  transmettait  à l’oreille 
le  choc  du  liquide  mis  en  mouvement  par  la  percussion. 
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Plus  rare  que  le  frottement  pleurétique,  le  frot- 
tement péritonéal  donne,  comme  ce  dernier,  la  sen- 
sation de  deux  surfaces  rugueuses  qui,  en  passant 
l’une  sur  l’autre,  se  trouvent  arrêtées  par  leurs  as- 
pérités, et  frottent  avec  bruit.  — Son  intensité 
est  variable,  et  ses  deux  extrêmes  sont  un  frôle- 
ment à peine  perceptible,  et  un  raclement  rude,  ap- 
préciable à l’oreille  et  à la  main. 

Le  mécanisme  de  sa  production  est  exactement 
le  même  que  celui  du  frottement  de  la  plèvre  ou  du 
péricarde  ; c’est-à-dire  qu’il  exige  pour  se  manifes- 
ter, plusieurs  conditions,  telles  que  l’existence  de 
deux  surfaces  rugueuses  dont  le  contact  et  le  glis- 
sement réciproques  soient  possibles,  et  qui  présen- 
tent assez  de  résistance  pour  que  le  bruit  ait  une 
certaine  intensité.  La  rareté  de  ces  circonstances 
réunies  explique  pourquoi  le  phénomène  se  montre 
rarement  ; en  effet,  les  organes  contigus  étant 
presque  tous  mous  et  sans  fixité',  il  n’y  a presque 
jamais  de  point  d’appui  solide  contre  lequel  un 
frottement  rude  puisse  s’exercer;  et  d’ailleurs,  dans 
la  péritonite  aiguë,  la  douleur  borne  ou  empêche 
les  mouvements  nécessaires  à la  manifestation  du 
bruit,  et,  dans  la  péritonite  chronique,  les  adhé- 
rences qui  se  sont  formées  s’opposent  au  glisse- 
ment des  surfaces  en  contact. 

Aussi  le  frottement  péritonéal  n’est  perçu  que 
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dans  certains  cas  de  péritonite,  et  surtout  de  pé- 
ritonite tuberculeuse,  parce  que  les  tubercules  dis- 
séminés dans  les  fausses  membranes  formentalors 
des  saillies  plus  considérables  et  plus  dures.  11 
sera  plus  sensible  encore  lorsque  la  péritonite  par- 
tielle aura  un  siège  spécial,  quand,  par  exemple , 
les  pseudo-membranes  tapisseront  la  région  con- 
vexe du  foie  et  la  face  inférieure  du  diaphragme, 
surfaces  qui  offrent  une  résistance  et  exécutent  des 
frottements  plus  marqués,  sous  l’inlluence  des 
mouvements  de  dilatation  du  thorax;  comme  aussi 
lorsque  les  dépôts  morbides  recouvriront  des  corps 
pleins  ou  plus  solides,  tels  que  des  tumeurs  de 
l’utérus,  des  ovaires,  etc. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que  le  frottement  pé- 
ritonéal, peut  être  considéré  comme  un  signe  à 
ajouter  aux  symptômes  delà  péritonite;  mais  son 
absence  ne  prouve  point  l’absence  de  cette  pldeg- 
masie,  et  la  rareté  du  phénomène  ôte  beaucoup  à 
sa  valeur. 

Il  est  des  cas  cependant,  où  le  frottement  peut 
devenir  un  signe  capable  de  guider  le  praticien 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  certaines 
affections  situées  au  dedans  ou  au  dehors  de  la 
cavité  du  péritoine.  Supposons  qu’on  veuille  ouvrir 
un  abcès  ou  une  tumeur  hydatique  du  foie,  et  que, 
d’après  le  piocéilcdeM.  Récamicr,ron  ait  cherché 
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il  développer  artilîciellemenl  entre  la  tumeur  et  les 
parois  (le  l’abdomen  des  adhérenees,  sanslestiuelles 
l’opération  ne  saurait  être  faite  sans  danger;  la 
manifestation  d’un  frottement  local  serait  unsigne 
favorable,  on  annonçant  le  travail  d’exsudation  qui 
précède  la  formation  des  adhérences  ; et  sa  cessa- 
tion, au  bout  de  quelques  jours,  indiquerait  d’une 
manière  assez  certaineque  l’adhésion  est  complète, 
et  (juc  le  chirurgien  peut  enfoncer  le  bistouri  dans 
la  tumeur,  sans  craindre  qu’il  se  fasse  un  épanche- 
ment dans  la  cavité  du  péritoine.  De  même , 
au  moment  de  ponctionner  le  ventre  pour  une 
ascite,  la  perception  d’un  craquement  péritonéal , 
au  lieu  d’élection  pour  la  paracentèse,  devrait  faire 
choisir  un  autre  point,  dans  la  crainte  de  plonger 
le  trocart  dans  un  intestin  en  contact  avec  la  pa- 
roi abdominale. 

uEnfin,  dilM.  Després  (focodf.p.  20),  le  frotte- 
ment du  péritoine,  bien  étudié,  jettera  peut-être 
quelque  lumière  sur  la  thérapeutique  des  hernies 
étranglées  ; tous  les  chirurgiens  savent  combien  il 
est  importantdc  diagnostiquer,  dans  certainscas,  si 

un  malade  porteur  d’une  hernie  irréductible  est  af- 
fecté de  péritonite,  ou  si  les  sympomies qu’il  pré- 
sente sont  produits  par  un  étranglement  des  viscères 
licrniés.Al’aidedu  frottement  péritonéal,  on  pourra 
déterminer  quehiucfois  s'il  y a périlonile  ou  non, 
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puisque  ce  pliénomène  se  développe  en  même 
temps  que  les  premières  coliques,  et  qu’il  per- 
siste très  longtemps.  » 

Estomac. — Le  stéthoscope  appliqué  sur  la  région 
de  l’estomae  fait  entendre  des  bruits  qui  dépendent 
des  mouvements  des  gaz  dans  ce  viscère.  D’au- 
tres fois,  on  perçoit  une  espèce  de  tintement  mé- 
tallique, lié  à la  présence  des  gaz  et  des  liquides 
contenus  dans  la  cavité  stomacale.  Dans  les  mêmes 
circonstances, la  succussion  de  l’abdomen  donne 
lieu  à la  production  d’un  bruit  de  /ïot, perceptible 
également  à distance.  Quand  ce  bruit  n’est  que 
passager,  il  est  à peu  près  sans  valeur , puisqu’il 
peut  se  manifester  sur  des  gens  débiles,  indépen- 
damment de  toute  lésion  organique  (Piorry)  ; mais 
lorsqu’il  persiste  pendant  longtemps,  et  qu’il  se 
manifeste  après  les  digestions , il  annonce  que  l’es- 
tomac est  vaste,  que  ses  parois  sont  maintenues 
dans  un  état  continuel  de  distension,  comme  on 
l’observe  dans  les  rétrécissements  du  pylore  ; et  le 
bruit  de  flot  devient  alors  un  nouveau  signe  de 
celte  grave  lésion. 

Intestins.  — En  auscultant  sur  le  trajet  des  in- 
testins , on  n’entend  guère  que  des  borborygmes. 
L’auscultation  n’a,  jusqu’à  ce  jour,  reçu  d’applica- 
tion utile  que  dans  les  cas  de  hernies  ; si,  dans 
une  tumeur  herniaire,  il  se  produisait  sous  la 
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pression  des  doigts,  un  gargouillement  percep- 
tible à l’oreille,  ce  serait  un  signe  certain  d’enté- 
rocèle. 

J'oie.— «Je  pense,  disait  Laennec(t.  III,  p.  534), 
que  le  stéthoscope  pourra  faire  reconnaître  les 
abcès  du  foie,  et  les  kystes  hydatiques  formés  dans 
ce  viscère,  lorsqu’ils  viendront  .à  s’ouvrir,  soit  dans 
1 estomac  ou  les  intestins,  soit  dans  le  poumon, 
comme  on  en  a vu  quelques  exemples.  Dans  les 
deux  premiers  cas,  en  pressant  l’abdomen  dans  la 
portion  molle  de  l’hypochondre  droit,  on  obtiendra 
probablement  un  gargouillement  manifeste  dû  à 
I introduction  des  gaz  intestinaux  dans  l’excavation 
du  foie.  Dans  le  dernier,  c’est-à-dire  dans  le  cas  de 
communication  fistuleuse  de  l’abcès  du  foie  avec 
les  bronches,  je  ne  doute  pas  que  l’on  n’obtienne 
la  toux  et  la  respiration  caverneuses,  le  râle  de 
même  nature,  peut-être  même  la  transmission  de 
la  voix  à travers  le  tube  du  cylindre,  et,  si  l’exca- 
vation était  très  vaste , le  tintement  métallique.  « 

Mais  ce  n est  pas  seulement  à cette  période  avan- 
cée des  affections  du  foie  que  l’auscultation  peut 
être  utile  ; elle  servira  quelquefois  au  diagnostic  de 
tumeurs  diverses  de  la  région  hépatique,  qui  n’au- 
raient aucune  communication  soit  avec  les  cavités 
digestives,  soit  avec  les  voies  pulmonaires;  c’est 
ainsi  qu  elle  pourrait  contribuer  à révéler  l’exi- 
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sience  d’un  kysle  hydatique,  en  faisant  percevoir 
(avec  l’oreille  aussi  bien  qu’avec  la  main)  une  es- 
pèce de  frcmissenicnt  particulier  produit  parla  col- 
lision des  acéphalocystcs.  L’intensité  du  bruit,  son 
degré  de  proximité,  indiqueraient  si  le  kyste  est 
près  ou  loin  de  la  surface  convexe  du  foie,  et  par 
conséquent  éclaireraient  sur  la  possibilité  de  l’at- 
taquer par  l’opération  hardie  proposée  par  M.  Ré- 
camier,  et  qui,  dans  ses  mains  habiles,  a été  cou- 
ronnée de  succès.  L’auscultation  concourra  égale- 
ment à faire  connaître  de  simples  changements 
dans  le  volume  du  foie,  en  permettant  de  préciser 
avec  exactitude  les  limites  qui  le  séparent  des 
organes  thoraciques.  En  cflét  si,  en  l’absence  de 
signes  de  lésions  pulmonaires, ctsans  déplacement 
de  bas  en  haut  du  bord  hépatique  inférieur,  on 
constatait,  au  bas  de  la  poitrine  à droite,  du  si- 
lence du  murmure  respiratoire  jusqu’à  un  niveau 
j)liis  élevé  qu’à  l’ordinaire,  on  devrait  en  conclure 
que  le  foie  est  byperti  ophié. 

Enlin , dans  certains  cas  de  calculs  biliaires,  en 
l)laçanl  le  stéthoscope  (en  même  temps  qu’on 
exerce  des  pressions)  sur  la  région  correspondanle 
à la  vésicule,  il  sera  possible  d’entendre  de  la  cré- 
pitation produite  par  le  frottemeul  réciproque  des 
concrétions  calculcuscs.  M.  Lisfranc,qui  le  premier 
signala  ce  fait  {iUém.  sur  denouv.  applications  du 
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stéthoscope , août  1823),  a réussi  à délerminer  ce 
bruit  (lecollision  chez  un  sujet  dont  le  foie  débor- 
dait les  fausses  côtes,  et  chez  lequel,  à l’autopsie, 
on  ü’ouva  plusieurs  calculs  dans  la  vésicule  bi- 
liaire. 

Rate. — L’auscultation  n’a  rien  appris  sur  les  af- 
fections de  la  rate  ; dans  quelques  cas  seulement 
où  il  s’agirait  de  juger  si  cet  organe  est  augmenté 
de  volume,  elle  pourrait  servir  (moins  bien  que  la 
percussion)  à déterminer  ses  limites  supérieures, 
en  faisant  connaître  que  la  respiration  s’entend 
dans  le  voisinage  de  la  rate  moins  bas  que  d’ordi- 
naire. 

Reins. — L’auscultation  servira-t-elle  au  diagnos- 
tic de  quelques  affections  des  reins?  On  peut  sup- 
poser que,  dans  un  cas  de  calculs  multiples  en 
contact  dans  l’un  des  bassinets,  une  pression, 
exercée  par  la  main  sur  la  région  lombaire  corres- 
pondante, ferait  entendre  un  frottement  dû  aux 
rugosités  de  ces  concrétions;  mais  c’est  un  fait 
sur  lequel  l’expérience  n’a  pas  encore  suffisam- 
ment prononcé.  — Nous  en  dirons  autant  de  la 
supposition  d’une  fistule  rénale,  qui,  communi- 
quant à l’extérieur,  permettrait,  soit  l’introduction 
de  l’air  et  la  manifestation  de  phénomènes  sté- 
thoscopiques particuliers , soit  l’exploration  avec 
un  stylet  boutonné  qui,  rencontrant  les  calculs, 
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donncrail  lieu,  par  son  choc,  à la  proilticlion  d’un 
hruil. 

Vessie.  — Dans  son  mémoire  sur  les  applica- 
tions du  sléllioscope  à plusieurs  affections  chirur- 
gicales, M.  Lisfranc  signala  les  services  que 
l’auscultation  pouvait  rendre  dans  la  recherche  des 
calculs  vésicaux.  « Pour  que  le  cylindre  fournisse 
des  sensations  plus  distinctes,  dit  M.  Lisfranc 
(loco.  cit.,  p.  26),  on  l’applique,  dépourvu  de 
l’embout,  sur  le  corps  du  pubis  et  sur  la  partie 
postérieure  du  sacrum  ; alors,  si  le  cathéter  est  in- 
troduit dans  une  vessie  vide  et  qui  ne  contient  pas 
de  calculs,  les  mouvements  réguliers  que  l’on  im- 
prime à cet  instrument  font  entendre  des  sons  qui 
ressemblent  à ceux  de  la  pompe  foulante  mise  en 
jeu.  — Si  l’on  place  des  tissus  mous  dans  la  vessie, 
le  stéthoscope  ne  fournit  pas  d’autres  données  que 
celle  qui  vient  d’être  indiquée.  — Mais  toutes  les 
fois  qu’il  y existe  un  calcul , on  y entend  une  es- 
pèce de  cliquetis  extrêmement  distinct,  ou  bien  des 
sons  semblables  à ceux  que  fournit  l’action  d’une 
lime  sur  un  corps  dur.  Les  plus  légers  mouvements 
imprimés  au  cathéter  donnent  ces  sensations.» 

Poursuivant  ces  indications,  que  Laennec  a re- 
produites et  confirmées,  M.  Moreau  de  Saint- 
Ludgère  (Thèses  de  Paris,  1839)  a essayé  de  ren- 
ibe  l’auscultation  \ramenl  immédiate  ; et,  dans 
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cebut,  il  a proposé  d’ajouler,  à l’aide  d’un  morceau 
de  liège,  au  pavillon  d’une  sonde  métallique,  la 
plaque  d’un  stéthoscope.  L’instrument  ainsi  dis- 
posé est  introduit  dans  la  vessie;  on  ausculte  en 
appliquant  l’oreille  sur  la  plaque,  et  les  sons  arri- 
vent alors  directement  à l’observateur. 

Quel  que  soit  le  procédé  qu’on  emploie,  on  aura 
une  idée  assez  juste,  d’après  la  nature  du  bruit  que 
manifestera  le  choc  de  la  sonde  contre  les  calculs, 
du  degré  de  solidité  des  concrétions,  de  leur  dis- 
position , de  leur  mobilité  et  peut-être  même  de 
leur  nombre. 

Ainsi , à l’aide  de  l’auscultation , il  sera  possible 
d’établir  un  diagnostic  positif,  et  l’on  ne  confon- 
dra pas  un  fongus  ou  une  tumeur  molle  de  la  vessie 
avec  une  concrétion  calculeuse.  Ainsi  encore,  on 
évitera  ces  fatales  erreurs  parfois  commises  par 
des  chirurgiens  qui  taillèrent  des  individus  dont  la 
vessie  ne  contenait  point  de  calcul. 

Utérus  et  ovaires. — L’auscultation  appliquée  à 
l’utérus  révèle  dans  la  grossesse  des  signes  im- 
portants dont  nous  parlerons  plus  loin.  Dans 
les  maladies , elle  ne  fournit  pas  d’autres  phéno- 
mènes que  des  bruits  de  souffle  qui  se  passent  dans 
les  gros  vaisseaux  placés  derrière  l’utérus,  et  qui 
dépendent  de  la  compression  exercée  par  cet  or- 
gane , lorsqu’il  est  le  siège  de  tumeurs  diverses. 

3S 
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Quant  à l’fixploration  des  ovaires  avec  le  sté- 
thoscope, elle  pourrait,  dans  les  cas  de  grossesse 
ovarique,  faire  reconnaître  les  battements  du  cœur 
du  fœtus.  — «N’oublions  pas,  ajoute  M.  Piorry 
(Traité  de  diagn.,  t.  II,  p.  67),  que  certaines 
tumeurs  de  l’ovaire,  contenant  de  gros  vaisseau.\ , 
ou  étant  partiellement  le  siège  d’une  circulation 
très  active,  ou  encore  comprimant  des  artères  vo- 
lumineuses, pourraient  offrir  le  bruit  de  souffle,  et 
qu’il  serait  important  de  ne  pas  leprcndre  pour  celui 
que  produit  le  placenta  ou  que  cause  une  tumeur 
anévrysmale.  » 

Gros  vaisseaux  de  V abdomen. — Enfin , en  au- 
scultant sur  les  différents  points  de  l’abdomen  qui 
correspondent  aux  gros  vaisseaux,  on  entendra 
parfois  des  bruissements  ou  des  souffles  qui  dé- 
pendront, soit  d’anévrysmes  de  l’aorte,  des  artères 
iliaques , etc. , soit  de  la  compression  exercée  par 
les  organes  eux-mêmes  (utérus,  foie,  etc.)  ou  par 
ëes  tumeurs  de  différente  nature. 


AUSCULTATION  UE  LA  TÈTE. 


ii3 


SECTION  III. 

.iUSCULTATION  DE  LA  TÊTE. 

Maladies  cérébrales. 

Personne  n’avait  songé  ( ou  du  moins  n’avait 
réussi)  à tirer  de  l’invention  de  Laennec  quelque 
signe  diagnostique  pour  les  maladies  cérébrales. 
Dans  ces  derniers  temps,  M.  le  docteur  Fisher,  de 
Boston  (the.med.  magazine,  n°5,  et  Gazette  méd., 
l.  II,  n°  2,  janvier  1834),  annonça  qu’ayant  eu 
l'idée  d’appliquer  l’oreille  et  le  stéthoscope  à la 
surface  du  crâne,  il  avait  découvert  un  bruit  de 
soujjlet  encéphalique,  c\ie.z  sixenfants  atteints  d’af- 
fections aiguës  ou  chroniques  des  méninges  et  d’in- 
flammation du  cerveau.  Ce  bruit  de  soulllet,  iso- 
chroneaux  pulsations  artérielles,  était  appréciable 
partout,  mais  beaucoup  plus  distinct  au  dessus 
de  l’extrémité  antérieure  de  la  suture  sagittale. 

Continuant  ses  recherches,  M.  Fisher  ausculta 
la  tète  d’un  certain  nombre  d’individus  de  tout 
âge,  et  arriva  aux  conclusions  suivantes  : 1“  Le 
bruit  de  soufllet  encéphalique  n’existe  point  dans 
l’état  normal.  2°  On  doit  le  distinguer  (et  la  dis- 
tinction est  flteile)  des  autres  bruits  que  l’on  per- 
çoit tiès  bien  par  l’auscultation  delà  tète  : le  bruit 
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(le  l’air  qui  pénètre  dans  les  fosses  nasales,  celui 
de  la  déglutition  et  de  la  voix,  et  même  les  bruits 
du  cœur.  3“  Le  soulDe  encéphalique  a son  siège 
dans  les  troncs  artériels  de  la  base  du  crâne,  lors- 
qu’ils sont  comprimés  par  le  cerveau  : ce  qui  a lieu 
toutes  les  fois  que  ce  viscère  est  refoulé  par  un 
épanchement  de  liquide,  ou  augmenté  de  volume 
par  un  engorgement  inflammatoire.  Le  calibre  de 
ces  artères  est  alors  diminué  ; le  sang  ne  circule 
plus  qu’avec  difficulté,  et  c’est  à cette  gêne  de  la 
circulation,  et  à l’excès  de  frottement  qui  en  ré- 
sulte, qu’il  faut  attribuer  le  souffle.  4°  Ce  bruit  de 
soufflet  annonce  un  état  d’engorgement  ou  de 
compression  des  organes  encéphaliques. 

Le  docteur  américain  dit,  en  effet,  avoir  ren- 
contré ce  bruit  anormal  dans  plusieurs  cas  d’hy- 
drocéphale ou  d’encéphalite,  chez  les  enfants  qui 
souffrent  de  la  dentition,  et  chez  deux  petits  mala- 
des atteints  de  coqueluche,  mais  seulement  au  mo- 
ment où  la  quinte  de  toux  cessait,  et  pendant 
que  l’accumulation  du  sang  vers  la  tête  se  recon- 
naissait encore  à la  rougeur  de  la  face. 

Dans  un  travail  plus  récent  {American  journ.  of 
themcd.  sciences,  août  1838),  le  docteur  Fisher  a 
publié  de  nouveaux  résultats  à l’appui  de  ses  pre- 
mières recherches;  et  il  assure  avoir  rencontré  le 
bruit  de  souffle  céphalique,  non  seulement  dans 
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les  aU'eclions  prccilécs,  mais  encore  dans  plusieurs 
cas  d’apoplexie  ci  de  fracture  du  crâne. 

Sans  nier  la  réalité  de  ces  faits,  nous  remarque- 
rons que,  depuis  la  première  publication  de  M.  Fis- 
her, aucun  observateur  en  France  n’est  venu  con- 
firmer ces  résultats.  Ni  M.  Bouillaud  ni  M.  Andral 
ne  fon  t men  tion  du  souffle  encéphalique.  M.  V ernois 
dit  l’avoir  souvent  et  toujours  inutilement  recher- 
ché, dans  huità  dix  cas  de  méningite;  et  il  ajoute  que 
le  docteur  Slillé,  ancien  interne  de  l’hôpital  de  Phi- 
ladelphie, a appris  de  M.  Fisher  lui-même  les 
moyens  de  constater  ce  bruit,  etque,  pendant  deux 
années  d’observations,  il  n’a  pas  réussi  à le  décou- 
vrir. Nous-mêmes  dans  sept  à huit  cas  de  ménin- 
gite, nous  avons  cherché  avec  beaucoup  de  soin, 
sur  toutes  les  régions  du  crâne,  le  phénomène 
dont  il  s’agit,  et  jamais  nous  n’avons  été  assez  heu- 
reux pour  le  trouver.  Comme  M.  Fisher,  nous 
avons  reconnu  sans  peine  les  bruits  des  fosses  na- 
sales, ceux  de  la  déglutition,  etc.  ; mais  nous  n’a- 
vons rien  entendu  qui  ressemblât  à un  souffle. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’auscultation  appliquée  aux 
maladies  de  l’encéphale  est  une  voie  nouvelle 
ouverte  aux  observateurs,  et  le  succès  de  leurs 
tentatives  serait  accueilli  avec  d’autant  plus  de  re- 
connaissance que  le  diagnostic  des  affections  céré 
braies  est  encore  souvent  dillicilc,  malgré  les  ira- 
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vaux  iiupoi  lanls  de  quelques  palliologisles  uiu- 
denies. 

Maladies  de  V oreille {\). 

« DaiisTélalde  santé,  rorcillc  nioyeniic,  c’est- 
à-dire  la  caisse  du  tympan  et  scs  dépendances 
ou  appendices,  les  cellules  de  la  base  du  rocher 
et  de  l’apophyse  màstoide,  contiennent  de  l’air 
qui  y pénètre  par  la  trompe  d’Eustache,  et  se 
renouvelle,  sans  que  l’on  ait  la  conscience  de  ce 
mouvement.  C’est  surtout  pendant  l’acte  de  la 
déglutition  que  l’air  arrive  dans  l’oreille  moyenne. 
Cela  se  fait  d’une  manière  lente,  insensible;  et, 
en  auscullanl  l’oreille  et  la  région  mastoïdienne, 
on  ne  perçoit  aucun  bruit  indiquant  celte  intro- 
duction de  l’air  dans  ces  cavités , dont  toutes 
les  parois  sont  inextensibles,  à l’exception  de  la 
membrane  du  tympan.  >} 

«Quand,  au  contraire,  il  y a maladie  de  la 
trompe , épaississement  de  la  membrane  mu- 
queuse qui  la  tapisse,  alors  il  y a obstacle  au  pas- 
sage de  l’air;  et  ce  fluide,  renfermé  dans  la  caisse, 
ne  pouvant  plus  se  renouveler,  se  rarélie  eu 

(1)  M. Méniôpc,m(';(iecindc  l’institution royalodessoui'ds- 
muels,  a bien  voulu  nous  rommuniquer  la  note  suivante  qui 
résume  et  complète  les  aperçus  de  I.aennce  sur  l’application 
de  la  slétlioscopie  au  diagnostic  des  maladies  de  roreille. 
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raison  de  la  chaleur  et  de  l’humidité  des  paiiics 
qui  le  contiennent.  Si  l’on  parvient  à vaincre  cet 
obstacle,  soit  par  le  cathétérisme  de  la  trompe, 
soit  par  un  violent  effort  d’expiration,  le  nez  et  la 
bouche  étant  fermés,  on  entend  alors  un  bruit  lies 
remarquable,  dont  voici  les  caractères  : 

» L’i  n troduclion  de  l’air,  en  quantité  notable,  da  ns 
la  caisse  du  tympan,  donne  lieu  à un  bruit  de  souf- 
fle simple,  un  peu  aigu,  quand  il  n’y  a pas  accu- 
mulation de  mucus  dans  l’oreillemoyenne. Presque 
toujours  ce  bruit  s’accompagne  d’un  loger  ciiç'uetis, 
sorte  de  crépitation  fine  et  sèche,  produite  par  le 
tympan  que  l’air  pousse  en  dehors,  et  qui  perd 
une  partie  de  sa  concavité.  L’examen  de  cette 
membrane,  en  ce  moment  même,  fait  voir  qu’elle 
est  poussée  en  dehors  et  ridée  eh  plusieurs  sens.» 

« Quand  la  caisse  est  plus  ou  moins  remplie  de 
mucus,  l’air  qui  traverse  celte  masse  humide  oc- 
casione  un  bruit  de  râle  muqueux  sous-crépi- 
tant  plus  ou  moins  fort,  et  qui  peut  aller  jusqu’au 
gargouillement.Cc  râle  humide  présente  un  grand 
nombre  de  nuances  qui  dépendent  de  la  quantité 
de  matière  contenue  dans  la  caisse,  de  son  degré 
de  viscosité,  etc.  Lorsque  la  caisse  est  parlitite- 
menl  sèche,  comme  cela  arrive  chez  beaucoup 
d’individus  devenus  sourds  par  suite  de  tintement 
cluüuique,  alors  le  bruit  de  souille  devient  très 
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aigu,  sous  forme  de  silJJement,  et,  de  plus,  on  en- 
tend une  résonnance  sèche  produite  par  l’ébran- 
lement du  tympan , qui  est  devenu  mince  et 
friable.  » 

« Lorsque  la  membrane  du  tympan  est  perforée, 
tous  ces  bruits  sont  entendus  à une  distance  plus 
ou  moins  grande,  suivant  le  degré  de  perméabilité 
de  la  trompe.  Quelquefois  le  bruit  muqueux  et  le 
sifflement  sont  couverts  par  les  vibrations  écla- 
tantes des  bords  de  la  fistule  tympanique;  mais  le 
plus  souvent  on  peut  distinguer  aisément  ces  di- 
verses espèces  de  bruits.  » 

« Il  ne  m’a  jamais  été  possible,  quelque  soin  que 
j’y  aie  mis,  d’entendre  aucun  bruit  dans  les  cellu- 
les mastoïdiennes,  même  lorsque  la  quantité  con- 
sidérable de  matière  mucoso-purulente  qui  sortait 
de  l’oreille  moyenne  indiquait,  concurremment 
avec  d’autres  symptômes,  que  l’affection  catarrhale 
avait  envahi  ces  cavités.  » 

« Je  dois  dire  que  tous  les  bruits  qui  se  passen  t au 
sommet  du  pharynx,  sont  facilement  entendus  par 
l’oreille  appliquée  sur  les  parties  latérales  de  la 
tête  et  de  la  face.  Ainsi,  lorsqu’une  sonde  a été 
portée  à travers  les  fosses  nasales  jusqu’à  la  par- 
tie supérieure  du  pharynx,  derrière  le  rebord  car- 
tilagineux de  la  trompe  d’Eustache,  il  arrive  pres- 
que toujours  qu’elle  reiicoulre  une  certaine  quan- 
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lilé  de  mucus;  si  l’on  insuffle  de  l’air,  il  se  produit 
alors  un  gargouillement  qui  est  perçu  par  l’auscul- 
tation pratiquée  sur  l’oreille  externe,  et  qu’on 
pourrait  prendre  pour  un  bruit  des  cavités  de  l’o- 
reille. Mais  comme  ce  bruit  s’entend  également 
par  les  fosses  nasales  et  par  la  bouche,  cette  coïn- 
cidence ne  permet  pas  de  se  tromper  sur  le  vérita- 
ble siège  du  phénomène.  » 

Terminons  ce  qui  a rapport  à l’auscultation  de  la 
tête  par  ce  paragraphe  de  Laennec  : « Le  stétho- 
scope, appliqué  sur  les  bosses  sourcilières  et  à la 
racine  du  nez,  fait  entendre  la  pénétration  de  l’air 
dans  les  sinus  frontaux  et  ethmoïdaux.  En  appli- 
quantl’instrument  sur  l’arcade  dentaire  supérieure 
ou  surl’os  delà  pommette,  on  entend  l’air  pénétrer 
dans  les  sinus  maxillaires.  On  doit,  par  consé- 
quent, penser  que  le  stéthoscope  donnera  des  si- 
gnes utiles  de  plusieurs  maladies  de  ces  cavités,  et 
particulièrement  des  collections  muqueuses  ou 
purulentes  qui  s’y  forment.  » 
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SECTION  IV. 

AUSCULTATIOIX  APPLIQUEE  AUX 
MEMBRES. 

Maladies  du  système  vasculaire. 

Dans  les  anévrysmes  des  membres,  coninjc  dans 
ceux  de  l’aorle  ou  des  autres  arlères  situées  dans 
les  grandes  cavités,  l’ausculta  tion  fourni  t des  signes 
précieux  pour  le  diagnostic.  Le  stéthoscope  révèle 
tantôt  un  battement  siniplc,beaucoup  plus  intense 
quela  pulsation  normale,  tantôt  un  bruit  de  souffle 
ou  de  r;\pc  5 tantôt  enfin  on  perçoit  une  espèce  de 
frémissement,  de  bruissement  particulier.  Ces  dif- 
férences dans  les  phénomènes  acoustiques  dépen- 
dent de  la  disposition  du  vaisseau,  de  celle  du  sac 
anévrysmal  et  de  l’ouverture  de  communication. 

On  conçoit  combien  la  perception  de  l’un  ou 
l’autre  do  ces  signes  sera  avantageuse  dans  quel- 
ques cas  de  diagnostic  douteux  où  manquent  les 
])hénoniènes  fournis  par  la  vue  et  le  toucher,  soit 
parce  que  l’anévrysme  est  situé  profondément, 
que  ses  parois  sont  épaisses  ou  sa  cavité  presque 
oblitérée  par  des  couches  fibrineuses,  soit  parce 
(juc  le  nicnibrc  est  infiltré,  luinélié,  ou  qu’une  ccr- 
laiiic  quantité  de  sang  s’est  épancliéc  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant,  après  la  rupture  de  l’ai  tcrc. 


ANKVnvsMKS,  TUMrnns  JinKCTir.KS. 

Dans  quelques  circonsiaïucs,  l'aiiscullalion  ne 
sera  pas  moins  utile  par  scs  résultats  négatifs, 
puisqu’elle  servira , par  l’absence  même  de  tout 
pliénomène  stéthoscopique,  à distinguer  d’un  ané- 
vrysme quelque  autre  tumeur  qui,  située  au  voi- 
sinage d une  artère,  pourrait  olfrir  des  pulsations 
et  des  soulèvements. 

Dans  la  varice  anévrysmale,  comme  dans  cer- 
tains anévrysmes,  en  même  temps  qu’on  sent  un 
frémissement  a la  main , l’oreille  perçoit  un  bruis- 
sement, un  simernent  {sibilus,  Sennert)  qui  est 
produit,  sans  doute,  par  le  passage  du  sang  ar- 
tériel à travers  l’ouverture  de  la  veine. 

Parfois  aussi  il  arrive  qti’on  entende  un  bruit 
de  souille  dans  les  tumeurs  érectiles.  Nous  avons 
observé  chez  un  malade  de  l’Hôtel-Dieu,  deux  tu- 
meurs placées  l’une  au  devant  du  sternum,  et  l’au- 
tre à l’extrémité  supérieure  du  bras  gauche  et 
formée  aux  dépens  de  la  partie  externe  de  l’hu 
mérus.  Toutes  deux  offraient  des  soulèvements 
visibles,  isochrones  au  pouls,  et  un  mouvement 
d’expansion  accompagné  d’un  frémissement  sen- 
sible a la  main;  par  l’auscultation  on  y constatait  à 

chaque  soulèvement,  un  souffle  très  intense.  Al’au- 

topsie,  on  trouva  que  ces  tumeurs  étaient  formées 

par  du  tissu  encéphaloide  et  des  vaisseaux  et  qu’elles 

conlemiiem  de  peiits  épanchements  sanguins. 
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M aladies  des  parties  molles , des  artieulations  et 
des  os. 

Dans  son  mémoire , M.  Lisfraric  avait  montré 
l’utilité  de  l’emploi  du  cylindre  pour  reconnaître 
au  fond  d’une  plaie  (de  même  que  dans  une  cavité 
naturelle,  comme  l’œsophage,  le  rectum)  des  corps 
étrangers , dont  la  présence  serait  révélée  par  le 
son  particulier  que  produirait  le  stylet  en  les 
frappant.  Laennec  confirma  la  justesse  de  cet 
aperçu  : « Je  ne  doute  pas,  dit-il,  que  les  bruits 
différents  donnés  par  le  choc  de  la  sonde  contre 
une  balle , une  pointe  d’épée , un  éclat  d’obus , 
placés  profondément  auprès  d’un  os,  ou  implan- 
tés dans  la  substance , ne  fassent  reconnaître  ces 
corps  étrangers  beaucoup  plus  facilement  que  la 
sensation  transmise  à la  main  par  la  sonde.  » 

Le  stéthoscope  aidera  encore,  selon  M.  Lisfranc, 
à diagnostiquer  des  kystes  profondément  situés, 
ou  ceux  qui  renferment  des  corps  semblables  à 
des  pépins  de  poire  ou  à des  grains  de  melon. 

Laennec,  de  son  côté,  avait  pensé  qu’on  pourrait, 
avec  le  cylindre,  mieux  qu’avec  la  sonde,  avoir 
une  idée  de  la  situation  et  de  l’étendue  des  irajeU 
fistuleux  et  des  clapiers,  en  y développant,  à 
l’aide  d’injections  de  liquide  et  d’air,  un  gargouil- 
lement analogue  au  râle  des  cavernes  pulmonaires. 
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L’ausculiaiion  ne  devait  pas  rester  étrangère 
au  diagnostic  des  maladies  des  articulations.  Cette 
application  nouvelle , que  M.  Lisfranc  avait  indi- 
quée à propos  des  hydrarthroses  et  des  corps 
étrangers,  a été  faite  aussi  à quelques  cas  d’in- 
flammation articulaire.  M.  Andral  {édit,  de  Laen- 
nec,  1. 1 , p.  148)  dit  avoir  constaté , en  imprimant 
des  mouvements  à la  rotule,  un  bruit  de  frottement 
analogue  à celui  delà  plèvre,  dans  l’articulation 
fémoro-tibiale  d’un  homme,  chez  lequel  cette  par- 
tie offrait  tous  les  autres  signes  d’une  inflammation 
commençante.  M.  Marjolin  a observé  un  fait  ab- 
solument semblable. 

On  conçoit  également  qu’on  appréciera  mieux 
avec  le  stéthoscope  des  craquements  produits  par 
des  extrémités  articulaires  usées,  érodées,  etc.  On 
admettra  aussi  sans  peine , avec  M.  Lisfranc  et 
Laennec,  que  certaines  maladies  des  os,  la  né- 
crose, la  carie,  se  révèlent  par  quelques  sons 
particuliers  perçus  avec  le  cylindre  au  moment  où 
la  sonde  heurte  soit  un  séquestre,  soitune portion 
d’os  cariée,  dans  des  cas  où  la  sensation  tactile 
laisseraitdu  doute. 

Mais  l’une  des  applications  les  plus  importantes 
de  l’auscultation  aux  maladies  du  système  osseux 
consiste  daus  l’emploi  du  stéthoscope  pour  le  dia- 
gnostic des  fractures-,  et  c’est  encore  à M.  Lisfranc 
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que  l’on  dôil  des  reclicrclies  doiil  Laoimec  vérifia 
rèxaclliufle,  qu’il  reproduisit  dans  sonouvragejCl 
dont  voici  Je  résume  ; 

t'e  ^éthoscôpe , placé  sur  le  lieu  d’une  frac- 

.J  ‘’t  '<,1  ” ‘ «si  rt"  ^ i'  ^ - ‘ 

lure,  produit , sous  rin|ÿuence  du  plus  Icfçer  mou- 
vement  que  l’on  imprime  au  membre,  une  crépi- 
tation  plus  manifeste  que  ne  l’est,  à l’oreille  nue, 
celle  ^ue  l’on  obtient  par  les  mouvements  les  plus 
étendus. 

' .'.A  ^ ■l'Ü,  . . A „ 

pe  c^'Undre  devra , en  général , être  appliqué 
sur  le  lieu  même  de  la  fracture  ; mais  quand  les 
parties  molles  seront  très  épaisses,  et  gonflées, 
en  outre,  par  j.’inflammation,  on  placera  l’instru- 

•I-'  >ki~  r*j- A •,  • ' i/f*  i*»././ . V r*  ■ • / •••••  * ' . 

ment  sur  le  point  de  l’os  fracturé  le  plus  voisin  de 
la  peau,  ou  même  sur  l’un  des  bs  qui  s’articulent 
avec  lui,  la  crépitation  se  propageant  mieux  à tra- 
vers les  os  qu’à  travers  les  muscles  et  le  tissu 
cellulaire.  Ainsi,  pour  la  fracture  du  col  du  fé- 
mur, on  fera  bien  d’appliquer  le  stétlioscope  sur  le 
grand  trochanter  ou  sur  la  crête  de  l’os  des  îles. 

La  crépitation  fournie  par  les  fragments  des  os 
compactes  donne  un  bruit  éclatant;  celle  des  os 
spongieux  est  plus  sourde,  et  c’est  seulement  par 
intervalles  que  l’on  perçoit  des  sons  plus  éclatants. 
Celle  des  fractures  obliques  est  plus  forte  que 
celle  des  fractures  transversales  ; elle  est  plus 
obscure,  s’il  y a chevauchement.  Si  la  fracture  est 
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cüumiiiuiiive,  le  stéthoscope  donne  dislinclenient 
la  sensation  de  plusieurs  esquilles  séparées.  — Le 
bruit  diminue  à mesure  qu’on  s’éloigne  du  point 
où  il  est  produit  ; mais  il  peut  être  entendu  à une 
très  grande  distance  et  iusijue  sur  le  crâne,  pour 
les  fractures  du  fémur  surtout.  La  détermination 

'!<  ..  ‘ ••  .'/J 

précise  du  siège  de  la  lésion  devient  donc  très 


facile. 

Lorsque  des  liquides  sont  épanchés  autour  des 
fragments,  il  se  joint  â la  crépitation  une  espèce  Üe 
gargouillement.  Quand  la  fracture  est  compliquée 
d’une  plaie  dès  parties  molles  qui  pénétré  jusqu’au 
lieu  même  où  l’os  est  brise,  on  perçoit  simultané- 
ment un  bruit  de  souffle,  analogue  à celui  que  font 
entendre  des  inspirations  et  des  expirations  for- 
tes, la  bouche  restant  toujours  largement  ouverte. 

11  est  impossible  de  confondre  la  crépitation 
des  fractures  avecla  sensation  fournie  par  les  sur- 
faces articulaires  déplacées  dans  une  luxation  ; 
cette  dernière  sensation  est  sourde  et  obscure  : 
c’est  celle  de  deux  surfaces  polies  et  humides, 
glissant  l’une  sur  l’autre. 

Ajoutons  que  les  caractères  précités  pourront 
servir  aussi  à différencier  la  crépitation  d’une 


fracture,  du  craquement  que  fait  parfois  entendre, 
dans  les  mouvements  des  membres,  le  glissement 
réciproque  de  deux  surfaces  articulaires,  ou  le 
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l'i’oUement  d’un  tendon  voisin  d’une  nrtieul.Uion. 
L’auscultation  révélera  pareillement  des  dilFé- 
rences  entre  cette  crépitation  et  celle  qui  dépen- 
drait d’un  emphysème  partiel  du  tissu  cellulaire. 

Les  considérations  que  nous  venons  d’exposer 
ont  une  grande  valeur  pratique.  L’application 
exacte  des  préceptes  donnés  par  M.  Lisfranc  per- 
mettra d’établir  aisément  et  avec  certitude  le  dia- 
gnostic des  fractures  même  douteuses,  et,  avec  le 
stéthoscope,  le  chirurgien  saura  soustraire  son 
malade  aux  douleurs  violentes,  suite  presque  tou- 
jours inévitable  des  autres  moyens  d’investiga- 
tion. 
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APPENDICE. 

AUSCULTATION  AITUQUÉE  A LA  GROSSESSE. 

En  1818,  M.  Mayor,  de  Genève , annonçait  que 
l’on  pouvait  entendre , à travers  les  parois  abdo- 
minales, les  battements  du  cœur  du  fœtus;  ce  fut 
là  le  premier  élément  de  l’application  de  la  sté- 
thoscopieà  l’élude  des  phénomènes  de  la  gestation. 
Mais  celte  observation  précieuse  était  restée  incon- 
nue, quandM.de  Kergaradec  publia,  en  1822,  le 
premier  travail  qui  ait  paru  sur  l’auscultation  dans 
la  grossesse,  et  fit  connaître  deux  phénomènes  qui 
constituent  les  signes  les  plus  certains  de  la  gesta- 
tion. 

Depuis , celte  nouvelle  application  de  la  décou- 
verte de  Laennec  a donné  lieu  à de  nombreuses  re- 
cherches et  à des  travaux  importants  en  Allemagne, 
en  France  et  en  Angleterre.  Il  faut,  dans  ce  nom- 
bre, distinguer  le  rapport  fait  à l’Académie  par 
M.  Paul  Dubois  (1832) , la  monographie  du  doc- 
teur Hobl  (1833) , les  recherches  de  M.  Bouillaud 
consignées  dans  son  Traité  des  maladies  du  cceur 
(1835),  celles  du  D"^  Kennedy  {Dublin  hosp.  reports^ 
t.V.),  la  thèse  de  M.  Jacquemier  (r/iés.  de  Par.,  déc. 
1837),  l’art.  duD'  Stoltz  {Dict.  des  études  méd.,\.  I, 
Paris,  1838),  le  traité  du  docteur  H.  F.  Nægelesur 
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l’Auscultation  obstétricale  (Mayence,  1838),  et  la 
ilissei'lalion  de  M.  Carrière,  de  Strasbourg. 

Plus  récemment,  M.  Depaul  a publié  les  résul- 
tats de  relevés  statistiques  nombreux,  cl  a envi- 
sagé surlput  l’auscultation  comme  moyen  de  dia- 
gnostic  des  présentations  et  des  positions  du 
fœtus  (Thèses  de  Paris , décembre  1839).  Tout 

, ;■  S’  • -•>'  '*0  Vu'-4.  . M'J  # 

nouvellement  enfin  le  docteur  Helm  a ajouté  à son 
trqité  sur  maladies  puerpér^es  ^ chapitre  in- 
téressant sur  l’4iuscuilaiion  des  femmes  enceintes. 

Règles.  — La  des  préceptes  que  nous 

a^’^ts  exppsjis  j pœpps  de  l’au^cullatipn  de 
raÿdomen  trQuv^ent  i^i  leur  application  et  nous 
n’avons  que  peu  ^empts  à ajouter.  Ains|  la  femme 
devra  être  placée  dans  une  position  symétrique  • 
elle  sera  couchée  plutôt  qu’assise  ou  debout,  et  les 
ïambes  seront  legercment  Aechies , celte  position 
lavorisant  le  relâchement  des  parois  abdominales 

•r'  i 7'.  ■'IR'Ôf.i  rrr  V ’;  >■!>  ' ■•'■i'-::  < 

et  permettant  de  lc|  déprimer  poyr  les  mettre  en 

contact  avec  l’utéfus.  Quelquefois  le  tronc  sera 
incliné  q droite  ou  a gauche,  afin  de  s’assurer  si 

>-•  '.J  . ’T‘-  ' ■<  ■ C'I'  • '1  . 

les  bruits  se  propagent  vers  les  flancs,  et  persistent 
ou  se  modifient  avec  les  changements  de  rapports 

'1'  ■ i*  I-  <>  ■.  > ■ I.  ■ . • 

qu’on  fait  subir  à la  matrice  ; parfois  cncorç  il  sera 
penché  §n  avant,  de  manière  à soustraire  les  ar- 
tères du  bassin  à la  compression  que  le  globe  utérin 
exerçait  sur  elles. 
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Le  inëiiecin  pourra  se  servir  de  l’oreille  pour  la 
rccîiércliè dès  bruits,  mais,  en  général,  le  stétho- 
scope se^ra  préférable  pour  étudier  leur  caractère  ; 
ii  permettra  de  les  mieux  isoler  de  ceux  gui  se 
passent  auvo^sinage,  de  préciser  a^ec  plus  d’exac- 
titude leur  siège,  leurs  limites  et  leur  maximum 
d’intensité;  en  outre,  en  se  servant  du  cylindre, 
on  pourra  déprimer  plus  facilement  les  parois  ab- 
doniig;|les  et  utérines  pour  §e  rapprocher  de 
la  surface  du’fœtus. 

Comme  les  bruits  de  la  grossesse  sont  ordinai- 
lement  peu  intjenses,  souvent  très  circonscrits  , 
variables  dans  leur  siège,  et  toujours  dilHciles  à 
saisjr  pour  une  oreille  ejicpre  peu  exercée,  leur 
étude  exigera  beaucoup  4’attention  et  de  silence  ; 
l’examen  devra  être  prolongé,  répété  à différents 
intervalles,,  ef  l’observateur  devra  explorer  succes- 
sivement tous  les  points  de  l’abdomeri.  Le  ^lé- 
ihoscppé  orgînaTre.  sùiÇ^ra  d’ailleurs  pçur  cètie 
auscultation , et  rarement  on  aura  l’occasion  de  se 
servir  avec  ayaptage  du  stéthoscope  recpurbé  de 
M.  Nauche  (métroscope),  destiné  à être  introduit 
dans  le  vagin  pour  ausculter  ïe  segm'ent  in/enèur 
de  l’utérus. 

Phénomènes  stéthoscopiques.  — Quand  on  au- 
sculte une  femme  gui  a passé  la  première  moitié 
de  là  gestation,  ou  entend  plusieurs  bruits  doiii 
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l’un  se  lie  évidemment  à la  circulation  de  la  mère 
{souffle  utérin) , et  dont  les  autres  sont  sous  la 
dépendance  de  la  circulation  du  toilm  {battements 
doubles)  ou  de  ses  mouvements  dans  la  matrice 
{bruits  de  déplacement  du  fœtus)  (1). 

A.  Souffle  utérin. 

f 

Synonymie.  — Pulsation  avec  souffle;  bruit, 
souffle  placentaire  ; bruit  utérin,  battement  sim- 
ple, etc. 

Le  souffle  utérin  est,  malgré  l’opinion  contra- 
dictoire de  quelques  observateurs,  un  phénomène 
d’une  grande  fréquence  : il  manque  rarement,  en 
effet,  dans  la  deuxième  moitié  de  la  gestation  ; et, 
après  le  cinquième  mois  de  la  grossesse , une 


(I)  M.  Nægele  fils  signale  encore  un  bruit  consistant  en  un 
souffle  isochrone  aux  battements  du  foetus,  mais  simple,  et  qui 
serait  produit  par  les  pulsations  du  cordon  ombilical.  Il  l’au- 
rait observé  dans  des  cas  d’entortillement,  de  procidence  du 
cordon,  ou  seulement  de  présence  de  cette  tige  vasculaire  en- 
tre le  dos  du  fœtus  et  les  parois  utérines.  La  réalité  de  ce  phé- 
nomène n’est  point  généralement  admise,  et  plusieurs  au- 
teurs pensent  que  le  souffle  perçu  dans  quelques  cas,  n’est 
autre  qu’un  bruit  anormal  du  cœur  du  fœtus. 

11  est  encore  un  autre  bruit,  indiqué  par  le  docteur  Stollz, 
et  que  nous  nous  bornons  à mentionner  ; il  consisterait  en 
<iun  bruissement  sourd  et  irrégulier,  comme  un  bruit  de  fer- 
mentation » ; il  aurait  été  observé  chez  plusieurs  femmes 
qui  portaient  des  enfants  morts,  et  M.Stoltz  croit  pouvoir 
l’attribuer  à la  décomposition  du  fœtus  et  des  eaux  de  l’am- 
nios. 


SOUFFLE  «TÉHIN.  *** 

oreille  un  peu  exercée  ne  rcnconlre  qu’un  petit 
nombre  d’exceptions;  sur  307  femmes  qui  avaient 
passé  cette  époque,  M.  Depaul  l’a  trouvé  995  fois  ; 
et,  par  conséquent,  le  bruit  aurait  manqué  une  fois 
seulement  sur  26. 

Caractères.— Le  phénomène  que  nous  éludions 
ressemble  assez  au  souille  que  l’on  détermine  en 
comprimant  une  grosse  artère  ; mais  il  offre  une 
résonnance  particulière , et  il  existe  sans  choc, 
sans  soulèvement  appréciable.  — Isochrone  au 
pouls  radial  de  la  mère,  il  en  suit  les  variations  de 
rhytbme  et  en  subit  toutes  les  influences.  — Tan- 
tôt il  est  très  court;  tantôt  il  a une  durée  plus 
grande,  et  se  prolonge  en  se  renforçant,  de  manière 
à être  à peine  séparé  du  souffle  qui  suit.  Rare- 
ment très  éloigné  de  l’oreille , il  varie  néanmoins 
beaucoup  d’inteqsité  : il  est  ici  très  prononcé , 
ailleurs  si  faible,  qu’il  faut,  pour  le  percevoir , le 
plus  profond  silence  et  plusieurs  secondes  d’atten- 
lion.— 11  offre  aussi  de  nombreuses  nuances  de 
timbre  et  de  tons,  soit  sur  le  même  individu,  soit 
sur  des  sujets  différents  ; tantôt  il  est  plein , so- 
nore; tantôt  il  est  aigu,  sibilant;  quelquefois  il 
subitsuccessivementplusieursvariations,  oumême 
chaque  soufflecommencc  sur  un  ton  bas  et  finit  par 
un  ton  aigu  ; dans  quelques  cas , il  a un  timbre  un 
peu  métallique  ou  musical  (Helm). 
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11  il’apasdesicge  exclusif,  eli.ln’cstpoiiUde  région 
de  Fulcrus,  accessible  à l’oreille,  où  il  ne  se  montre. 
Rai  crnent  perçu  vers  le  fond  de  l'oi  gane,  plus  ra- 
reinenl  qncore  vers  les  ioinbçs,  il  a le  jdus  souvent 
son  maximum  vers  les  régions  inguinales,  soit  des 
deux  côtés  avec  une  intensité  différente , soit  d’uir 
coté  seulement , et  il  se  propage  de  là  vers  les  hy- 
pochondies  ou  l’ombilic.  Quelquefois  borné  à une 
étendue  de  trois  ou  quatre  pouces  carrés , il  se 
propage , dans  d’autres  circonstances,  à la  totalité 
OU  à la  presque  totalité  de  la  surface  de  l’utérus. 
Limité  , à son  début,  aux  régions  inférieures  oc- 
cupées par  la  matrice  , il  s’étend  en  montant  avec 
l’organe.  11  est  perçu,  tantôt  du  même  côté  que  les 
bruits  du  cœur  du  fœtus,  et  tantôt  du  côté  opposx*. 

— Suivant  les  uns,  il  serait  immuable  dans  le  lieu 
qu’il  occupe,  quel  que  soit  d’ailleurs  son  siège; 
selon  d’autres,  il  est  susceptible  de  déplacement. 

— 11  n’est  pas  perinanentdans  tous  les  cas  ; il  est 
des  jours  où  l’on  a de  |a  peine  à le  trouver;  d'au- 
tjcs  fois  on  ne  l’entend  plus,  ou  bien  il  a changé 
de  place  ; parfois  il  cesse  ou  reparaît  sous  le  stétho- 
scope. Une  pression  légère  avçc  le.  cylindre  peut 
sullire  pour  le  déplacer,  et,  pendant  les  fortes 
contractions  utérines,  il  cesse  à la  région  du 
fqiid  et  dp  corps  de  l’utérus,  quoiqu’il  persiste 
aux  régions  inguinales. 
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Le  soiiftle  ulérin  appnrnît  d’ordinnire  vers  le 
coiiimcncfemcnt  dii  quatrième  m’ois.  L’époque  la 
jiiôihs  âvahcéb  à laqiiéllô  M.  Dépaitl  l’ait  rencon- 
tré est  Là  fui  du  Irôisiemè  moi^  ; îl  nè  l’ti  trouvé 
alors  qu’àne  seiile  Ibiè  sur  11  rénim'efe;  pliis  tard , 
la  proportion  augmente  rapidement  : ainsi,  de  trois 
hiôrs  et  dcrrii  à qtiaïréi  il  obsèrvé  13  ibis  sur  2§, 
et , pbSsè  cinq  Vnbis,  295  ibis  sur  307.  Sur 
femmes,  M.  Nacgcle  l’a 'constate  3 fois  dans  la  qtia- 
iofzlèmc  semaine , et  fbîâ  dans  la  quinziètliè. 
M.  Kennedy  k^ëlirfe  l’hvôir  reèonriü  desfè  dixième 
se'plfe'nâlre. 

Laenncc  admettait,  d’après  le  docteur  OU ivry, 
que  le  bruit  césée  Krîn'st’à'nt  du  l’dti  Côtipe  le  cor- 
don ; selon  ÿ{s6gél6,ilcè^érait'aprè^  la 'dlilivrance; 
èl  M.  Jùcquèfnièr  dit  aussi  que  lés  bruits  entendus 
pendant  le  travail  ont  toujours  disparU  immédia- 
tement après  l’expulsion  du  fœtus.  Mais,  selon 
Quelques  auteurs  (Dubois,  Depàul),  bn  réussit 
quelquefois  à entendrè  le  soufflé,  même  après  l’e'x- 
flulsfon  du  placenta,  surtout,  ajoute  M.  Hélm,  si 
1 utérus  n’est  pas  fortement  revenu  Sur  lui-même. 

Diagnostic  différentiel— A un  examen  inatten- 
tif, ôn  pourrait  prendre  pour  un  souffle  utérin  le 
bruit  de  la  respiration  de  là  mère  qui  se  propage 
quelquefois  jusque  dans  l’bypogastre  et  les  flancs. 
.Vfais  la  lentetn'  du  rbyibme  du  murmure  vésicn- 
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laire,  et  son  synchronisme,  avec  les  mouvements 
respiratoires,  son  intensité  progressivement  plus 
grande  à mesure  que  l’observateur  se  rapproche 
de  la  poitrine  avec  le  stéthoscope,  dissiperaient 
bientôt  cette  erreur.— D’autres  fois  le  souille  utérin 
pourrait  être  confondu  avec  les  bruits  du  cœur  de 
la  mère,  lorsqu’ils  s’étendent  jusqu’au  dessous  de 
l’ombilic,  et  surtout  lorsqu’un  souffle  au  premier 
temps  obscurcit  ou  masque  le  deuxième  bruit. 
Comme  dans  le  cas  précédent,  on  évitera  une  mé- 
prise, en  auscultant  de  bas  en  haut  jusqu’à  la  ré- 
gion précordiale , où  le  souffle  cardiaque  aura  son 
maximum  d’intensité. 

Des  battements  avec  souffle,  développés  acciden- 
tellement dans  l’aorte  abdominale  ou  dans  les  ar- 
tères iliaques,  et  isochrones  au  i»ouls  de  la  mère, 
seraient  plus  facilement  confondus  avec  le  souffle 
utérin;  mais  on  les  reconnaîtra  au  choc  qui  les  ac- 
compagne, à leur  éloignement,  à leur  disparition, 
si,  en  changeant  la  position  de  la  malade,  on  sous- 
trait le  vaisseau  à la  compression  qui  déterminait 
le  bruit  anormal,  et  surtout  enfin  à l’absence  des 
doubles  pulsations  du  fœtus. 

Cause  physique. — Le  souffle  de  la  grossesse  a 
été  expliqué  très  différemment.  M.  deKergaradec 
en  plaçait  le  siège  dans  le  placenta  ou  dans  la  par- 
tie de  la  matrice  où  il  s’implante.  Le  docteur  Olli- 
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vry  a s’éiant  assuré,  en  inlroduisanl  la  main  dans 
rulérus  immédiatement  après  la  sortie  de  l’enfant, 
que  le  point  où  il  avait  entendu  les  pulsations  avec 
souffle  avant  l’accouchement,  correspondait  exac- 
tement à celui  où  le  placenta  était  implanté,»  Laen- 
nec  en  conclut  que  le  souffle  placentaire,  semblable 
à celui  des  carotides , devait  se  passer  aussi  dans 
une  artère  d’un  certain  volume  ; et,  selon  lui,  le 
bruit  serait  donné  par  la  branche  artérielle  qui  sert 
principalement  à la  nutrition  du  placenta. 

Le  docteur  Hohl , exprimant  une  opinion  analo- 
gue, dit  que  le  souffle  dépend  du  passage  du  sang 
dans  la  substance  du  placenta  et  à travers  le  tissu 
de  cet  organe.  11  se  fonde  sur  les  propositions  sui- 
vantes : 1°  on  n’en  tend  rien  de  semblable  au  souffle 
chez  les  femmes  hors  l’état  de  grossesse;  2“  une 
oreille  exercée  le  perçoit  chez  toute  femme  en- 
ceinte ; 3°  il  commence  à se  montrer  vers  le  qua- 
trième mois , époque  où  les  vaisseaux  utérins  se 
dilatent  et  se  prolongent  pour  former  la  portion 
utérine  du  placenta  ; 4“  on  l’entend  le  plus  fré- 
quemment au  côté  droit  de  l’utérus  et  vers  le  fond 
de  l’organe,  régions  où  le  placenta  est  le  plus  ordi- 
nairement implanté  ; 5“  il  persiste,  quelle  que  soit 
l’attitude  de  la  femme,  même  lorsqu’elle  est  ap- 
puyée sur  les  genoux  et  sur  les  mains,  de  sorte 
qu’une  pression  de  l’utérus  sur  l’aorte  ou  les  artères 
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iliaques  csl  impossible;  (>"  on  renlcnd  d’ordinaire 
dans  un  espace  tirconscril  et  correspondanl  an 
volume  du  placeiUa;  7“  l’élenduê  et  la  clarté  du 
bruit  diraimient  dès  que  le  placenta  se  détaché,  et 
il  cesse  entièrement  lorsque  le  décollement  est 

••  ••  r— • 

complet. 

Ces  propositions  semblent  convaincantes  au  pre- 
mier abord  ; mais  l’expérience  d’autres  observa- 
teurs n’a  pas  démontré  qu’elles  fussent  toutes  éjça- 
lement  justes,  èt  d’ailleurs  quelques  unes  s’appli- 
quent aussi  bien  à une  opinion  dilférente. 

Ainsi,  i”  on  a entendu  le  bruit  utérin  hors  l’état 
de  grossesse  et  surtout  dans  des  cas  de  tumeurs 
(ibreuses  de  la  matrice.  MM.  Sloltz,  Bouillaud , 

. JacqucmicretDepaul  le  prouvent  par  des  obser- 
vations. 

Le  2®  et  le  3®  argument  de  111.  Hohl  sont  tout 
aussi  applicables  à la  théorie  qui  explique  les 
bruits  par  la  circulation  utérine,  puisque,  chez 
toutes  les  femmes  enceintes,  les  vaisseaux  uté- 
rins acquièrent  beaucoup  de  développement,  cl 
qu’on  peut  s’assurer  de  leur  dilatation  aussitôt  que 
la  matrice  commence  à dépasser  le  pubis. 

4“  Si  le  souffle  est  le  plus  souvent  entendu  là  où 
le  placenta  s’insère  ordinairement,  il  faut  observer 
que  c’est  aussi  dans  ce  point  que  les  vais.seaux 
utérins  sont  le  plusdéveloppés. — La5''proposltio  ‘ 
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exclul , :'i  la  vcrilc,  riiiflueiicc  des  arlèrcs  iliaques  ; 
niais  elle  ne  prouve  pas  que  le  souille  dépende  de 
la  clrculalion  placentaire  plutôt  que  de  la  circula- 
tion utérine.— 6°  Le  Lruitest  quelquefois  enlciuiu 
sur  toute  la  surface  de  l'utérus  accessible  au  sté- 
llioscope. — 7“  Enfin  , l’on  sait  que  le  décollement 
ilu  placenta  est  dû  au  retrait  de  la  matrice  sur  cile- 
inème,  et  que  ce  retrait  sulïit  pour  diminuer  le  ca- 
lilire  des  vaisseaux  utérins  et  pour  faire  cesser 
le  bruit;  d’ailleui;s  le  souille  peut  même  per- 
sislor  après  la  délivrance.  Ajoutons  que  M.  Jac- 
quemicr  a entendu  « des  bruits  de  souille  très 
marqués  chez  trois  femmes  qui  ont  accouché 
déniants  jiulréliés,  et  dont  le  placenta  contenait 
daiis  son  .système  vasculaire  du  sang  coagule, 
épais,  altéré,  qui  ne  laissait  pas  la  possibilité  d’ad- 
mettre une  circulation , quelque  limitée  qu’elle  ffit, 
et  par  conséquent  devait  suspendre  le  passage  des' 
11 U ides  de  la  mère  au  placenta.  » 

Ces  objections  nous  paraissent  de  nature  à in- 
lirmer  beaucoup  l’opinion  de  ceux  qui  expliquent 
le  souille  utérin  par  la  circulation  placentaire.  îlè.s 
1831  ^ M.  P.  Dubois  avança  que  le  Ijruit  se  pro- 
duisait dans  les  vaisseaux  de  la  matrice,  et  « comme 
ledéveloppeincntde  ces  vaisseaux  est  surtout  re- 
marquable sur  le  point  des  parois  utérines  qui  ré- 
pond au  placenta,  il  est  naturel  que  le  soiililc'soil 
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plus  fort  et  plus  distincl,  et  d’ordinaire  même  ex- 
clusivement entendu  dans  le  lieu  qui  répond  à 
l’insertion  de  cet  organe  vasculaire.  » Cette  expli- 
cation reçut  l’assentiment  d’un  grand  nombre  d’ob- 
sei  vateurs;  elle  a été  soutenue  par  MM.  Nægele, 
Depaul  et  Hcim. 

Une  autre  théorie  a été  proposée  par  M.  Bouil- 
laud  : il  admet,  comme  Laenncc , que  le  bruit  en- 
tendu pendant  la  gestation  est  un  bruit  de  soufllct 
de  grosse  artère  j mais  il  l’attribue  à la  compres- 
sion que  l’utérus  exerce  sur  les  artères  hypogas- 
triques et  Iliaques  externes.  A quelques  unes  des 
objections  faites  à celte  théorie,  M.  Bouillaud  ré- 
pond : « 1°  qu’il  est  fort  possible  que  les  artères 
précitées  ne  soient  pas  également  comprimées  à 
droite  et  à gauche,  et  que  celles  d’un  côté  peuvent 
par  conséquent  donner  le  bruit  de  soufflet,  tandis 
que  les  autres  ne  le  donnent  point;  2"  qu’il  est 
d’ailleurs  des  cas  où  l’on  entend  effectivement  le 
bruit  de  soufflet  des  deux  côtés  de  l’utérus  à la 
fois.  » 

M.  Jacquemier  se  range  à cette  opinion,  et  la 
défend  par  les  considérations  suivantes  : si  l’on 
veut  déterminer  par  des  compressions  momenta- 
nées des  bruits  de  soufflet  dans  les  artères  super- 
ficielles, tantôt  une  compression  légère  suffit, 
tantôt  il  faut  une  compression  forte  ; il  en  est  de 
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même  dans  la  grossesse  : rutériis  développé  est 
d’ordinaire  déjelé  d’un  côté  ou  de  l’autre  ; c’est  un 
corps  mobile  qui  peut  faire  varier  d’une  manière 
presque  indéfinie  ses  rapports  avec  les  artères  ilia- 
ques et  hypogastriques,  et  surtout  faire  varier  sans 
cesse  les  degrés  de  pression.  Si  d’ailleurs  le  bruit 
parait  tellement  superficiel , cela  dépend  de  sa  fa- 
cile transmission  à travers  l’utérus  rempli  par  le 
produit  de  la  conception. 

Nous  dirons  en  outre,  à ceux  qui  se  prévau- 
draient contre  l’explication  de  M.  Bouillaud,  de 
la  rareté  du  bruit  de  souffle  dans  les  autres  cas 
de  tumeurs  de  l’hypogastre , qu’il  n’y  a point  parité 
entre  ces  tumeurs,  le  plus  souvent  inégales  et  bos- 
selées , et  la  matrice  qui , régulièrement  déve- 
loppée par  les  eaux  de  l’amnios,  constitue  un  corps 
plein  etarrondi, capable  d’exercer  une  compression 
plus  sûre  et  plus  égale.  Ajoutons  que  les  déplace- 
ments du  fœtus  dans  la  cavité  utérine  pourraient 
encore  être  une  cause  des  variations  que  l’on 
observe  dans  le  souffle,  en  changeant  les  condi- 
tions de  pression  sur  telle  ou  telle  artère  du  bassin. 

Toutefois,  la  théorie  de  M.  Bouillaud  n’est 
pas  non  plus  à l’abri  des  objections.  Si  le  souffle 
est  l’effet  d’une  compression  artérielle,  pourquoi 
n’augmente- 1- il  point  d’intensité  lorsque  l’on 
presse  avec  le  stéthoscope  sur  l’utérus  et  média- 
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liiinent  les  vaisseaux  du  bassin?  Pourquoi, 
mêiqç  disp^^^’aîl|  - ii  parlbis,  q^uand  le  cylindre 
e§t  for^çÿnçi^^  appliqué  §u^‘  la  i;égipn  antérieure 
dq  Ip.  iiiqlricj^?  D’oq^  vieql  que  dîins  certains 
cas  çi\  r^uspuUÿlj\pu  prt^ijquée  sur  l’abdoiitçn  ne 
rqvqlailj  qijçuq  5UU|flc,  on  a pu^  à raidp  du  iné.- 
ifosçqpç  dq  M.  Ç^aucUe^  p^rçeypir  }e  bruit  sur  le 
cpl  Hliiirin  quij,  plai^é^qu  penl^re  clç  re^cqy^tion  pel- 
vienne, est  éloigné  des  tiQuçs  'jjjt|culaires  du  bas- 
sin. Euûn  J coqtineut  ^e  lepcbg  cp^mplc , ^ans  celte 
ihqorie,  tjç  I^.Pqi’sisiaijcq  du  soufre  dans  dps  po- 

uejqqpli  plps  i^e^  grosse^  ’ 

dÿiig  qes  çag,  de  la  çqip^r^^^çl}  dcq  avi^rçs  épig-^s- 
Irûiue^  ^ Ç\^t  ce  qui  ne  ^lous  paraît  pas  probabic. 

Oa  yqj^,  ^’ap^ès  9'P95Çi  Clu’il  ?,cratt  a.sspz 
tlilJjpilp  dq  s^  prpnpqçey,  fan|i  risque  d’erreur, 
pour  telle  ou  iqUe  opinion  à l’exclusion  jles  quiçqs. 
Il  ne  npu^  PiP’îH,  pas  inipossibje  quç  les  çirçoii- 
s^qce^spienljpnnéeÿ  plu§  baut  çoncourent  sjinul- 
tanémenl  ou  lour-à-tour  p la  production  du  phéno- 
mène J mais  la  plus  grande  part  nous  semble  devoir 
être  attribuée  ;t  la  çirçulalipn  utérine  çlâla  com- 
prqsçion  de§  arlères  du  bassin  p^r  la  matrice. 

Paig«r  sqrnéloipgiqÿq.-— Quçlleque  soit  la  cause 
, du  souüle  utérin,  yoy;ons  quelle  en  est  la  signilica- 
Uüii  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse.  Les  coitr 
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clusions  suivaiiles,  cinprnnlécs  à M.  Paul  Dubois 
{Dir.t.  de  méd.  S' édiU.  XIV,  p. 360),  résuniciit quel- 
ques  uns  des  points  principaux  de  cette  question. 

« Cüinnie  le  souffle  utérin  est  la  conséquence  or- 
dinaire du  développement  de  l’appareil  vascu|airc 
(ics  parois  utérines,  et,  coininecc  développeiuenl 
inéuie  résulte  presque  toujours  de  la  présence 
d’un  produit  de  conception  dans  l’utérus,  ce  bruit 
a une  très  grande  importance,  et  il  permet  de  re- 
garder la  grossesse  conmiç  presque  certain^  quand 
il  se  joint  à d’autres  signes  qui  (lé|à  en  îaisaieiit 
pi'ésumer  l’exisicnc|!.  » 

« Çomnie  il  est  possible  d’entendre  le  souf|ie 
utérin  à une  époque  où  les  doubles  battements  ne 
peuvent  pas  encore  être  découverts , il  a sur  ces 

\ r , ^ 9.  J i ^ • I'.'  • ' 

derniers  l’avantage  S’éclairer  plus  tôt  sur  l’exi- 
stence de  îa  grossesse.  » 

«Comme  cependant  la  grossesse  n’est  pas  la 

^ ' I «P /.  • . . V.*..*  »v  jV, 

seule  circonstance  qui  produise  le  développement 
de  Tutérus  et  dp  son  appareil  vqsculaire , et  par 

^ - î>  ■,<r.  «.Il  !?•  >1^1  .••Tl  ’ • h-.i 

conséquent  les  batterpents  avec  souffle  qui  en  sont 

'•  • '*•*>':/•  •><»  n-  ■-'7  .;v  ■ i i‘  ' , • r •' 

le  résultat;  comme  d'ailleurs,  des  tumeurs  abdo- 

• . V'  ’ •'.>  • "■  ■■  ' ■ 

mmales  entièrement  étrangères  au  développement 

i,'  ■ ' ■ ‘ i-'.  “•  .'-ai.l'  > I . -.r'  f!  «t'A! 

d’un  produit  de  conception  ont  offert  plusieurs  fois 
le  même  phénomène,  pn  cgjnpr|nd  que  la  perç^- 
tion  du  battement  avec  souille  ne  puisse  pas  établir 
une  certitude  complète. » 
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« Comme  d’ailleurs  le  souffle  utérin  n’existe  pas 
toujours,  ou  du  moins  n’est  pas  toujours  percep- 
tible , son  absence  ne  saurait  exclure  nécessaire- 
ment l’idée  d’une  grossesse.  » 

« On  a cru  à tort  que  l’existence  ou  la  cessation 
du  souffle  utérin  pouvaient  instruire  de  la  vie  ou 
de  la  mort  du  foetus.  Ce  bruit  persiste  quoique  le 
fœtus  succombe  pendant  la  grossesse,  parce  que 
la  mort  ne  change  rien  aux  conditions  vasculaires 
qui  produisent  les  pulsations  avec  souffle.  » 

« Comme  les  pulsations  avec  souffle  s’entendent 
presque  exclusivement  dans  le  point  des  parois 
utérines  où  l’appareil  vasculaire  est  le  plus  déve- 
loppé et  que  ce  point  est  ordinairement  en  rap- 
port avec  le  placenta,  ces  pulsations  donnent,  en 
général , la  connaissance  du  lieu  sur  lequel  cet  or- 
gane est  fixé.  » 

A ces  considérations  nous  ajouterons  encore  que, 
d’après  le  docteur  Stoltz,  il  ne  serait  pas  impossible 
de  reconnaître  à l’aide  du  souffle,  si  la  grossesse  est 
double  ; a lorsque  deux  enfants  sont  renfermés 
dans  la  matrice,  ce  bruit  serait  ou  plus  étendu  et 
perceptible  sur  une  surface  plus  large  que  dans  la 
grossesse  simple,  ou  bien  il  s’entendrait  distincte- 
ment dans  deux  endroits  séparés  ; » mais  ce  signe 
n’a  qu’une  valeur  ipédiocre,  puisque  d’une  part, 
dans  la  grossesse  simple,  le  souffle  existera  quel- 
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qucfois  dans  deux  endroits  diamétralement  oppo- 
sés {P.  Dubois)-,  et  que  de  l’autre,  dans  la  gros- 
sesse double,  une  partie  du  plaeenta  commun  ou 
l’un  des  deux  placentas  isolés  peuvent  se  soustraire 
à l’investigation,  et  qu’on  peut,  en  conséquence, 
n’entendre  qu’un  souffle  unique  ou  limité  à une 
petite  étendue. 

Ce  n’est  pas  tout  : selon  le  docteur  Hobl,  il  se- 
rait permis  d’annoncer  avec  quelque  certitude,  la 
présence  d’un  dépôt  calcaire  dans  le  placenta,  d’a- 
près la  perception  d’une  espèce  de  sifflement  qui 
se  joindrait  alors  au  bruit  placentaire.  Mais  cette 
assertion  qui  repose  sur  la  supposition  que  le  souffle 
est  exclusivement  dû  à la  circulation  placentaire, 
est  fort  contestable  ; nous  en  dirons  autant  de  la 
possibilité  de  juger  de  l’état  de  souffrance  du  fœ- 
tus a d’après  la  faiblesse  du  bruit  de  souffle,  d’a- 
près son  interruption  pendant  les  douleurs  » ; le 
souffle  est  trop  variable  dans  ses  manifestations 
pour  qu’on  puisse  baser  un  diagnostic  certain  sur 
de  légères  modifications  d’intensité,  ou  sur  la  dis- 
parition momentanée  du  phénonène. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  théorie  qu’on  adopte, 
on  ne  saurait  tirer  de  l’étude  du  souffle  aucune  in- 
dication précise  ni  pour  les  positions,  ni  pour  les 
présentations  ; « quoique  l’on  ait  observé  {Stoltz) 
que  le  bruit  s’entend  d’ordinaire  du  côté  opposé  à 
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celui  où  se  trouve  le  dos  de  l’enfant,  ce  serait  s’ex- 
])oscr  à se  tromper  à chaque  instant  que  d’avoir  en 
ce  signe  une  grande  confiance.  » 

B.  Bmits  de  déplacement  du  fœtus. 

i 

Les  bruits  qui  sont  dus  aux  mouvements  de 
l’embryon  dans  la  matrice  consistent  tantôt  en  un 
bruit  de  choc  bj’usquc  et  sourd , parfois  unique  et 
])arfois  redoublé , auquel  se  joint  toujours  une  im- 
pulsion communiquée  à la  tète  de  l’observateur; 
tantôt  en  un  bruit  de  frottement  plug  lent  et  plus 
prolongé,  qui  donne  la  sensation  assez  évidente 
d’on  corps  qpi  se  déplace  sous  l’orejlle. 

D’une  intensité  très  dill'érente  selon  l’âge  du  foj-  > 
tus,  selon  sa  force,  selon  la  quantité  du  liquide  • 
amniotique , ces  bruits  sont  aussi  très  inconstants 
dans  leur  manifestation  ; ils  apparaissent  à des  in- 
tervalles irréguliers,  avec  une  fréquence  fot’t  va- 
riable. — Ils  commencent  à être  entqndus  vers  le 
quatrième  mois;  souvent  rceil  peut  constater  si- 
multanémcjit  des  soulèvements  pl.ps  ou  moins 
marquésdans  diverspoin\s  de  l’abdomen.  Dureg.te, 
ces  bruits  ne  sont,  pour  l’observateur,  que  la  li*a- 
duction  des  sensations  éprouvées  par,  la  mère;^ 
))arfois  néanmoins  ils  pourraient,  suivant  Nægelc, 
être  peiçus  plusieurs  semaines  ayant  que  la  mère 
sente  les  mouvements  de  l’eiubryon. 
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On  no.  saurait  les  oonfomlre  avec  aucun  aulro 
phénomène  étlUhôscopiitW'e  fénrrii  par  l’aüscùlla- 
lion  de  l’abdomen , ët  l’on  Æèonnait  sans  péine 
que  l’un  de'cbshniUsdéperid  du  clloc  brusque  d‘une 
des  parties  dé  l’enfant  cohlré  le'è  pai*ois  h’térîncs, 
et  que  l’autre  âe  lie  ùux  changements  de  position 
du  fœtus  dans  la  cavité  de  la  'mafricè. 

Dès  lors , oh  èe  fait  àiséihent  une  idée  de 
leür  valeur  séméiologique  ; l’eiir  pr^sencè  est  Un 
signe  certain  de  l’existence  d’un  fôeltis  vivant, 
■’èt  ce  signé "feerait  assez  précieux,  s’il  Sé  montrait 
avant  qde  la  mérè  sentît  remuèr. — Dans  cértàins 
cas , oïi  le  sôtifile  et  les  batt'eihënts  d'il'  fcœur  Itelal 
sont  dîfllciléhibht  perçus  où  bTén  mdn'qûëht  nio- 
‘ îhe'htîliïëriiërit',  lamariîféstatioh  dé  césheurts  dévient 
fort  impdrla'ntè  pour  lè  diagnosfiè  de  la  grossesse. 
—Leur  'dlisénce  né  prou\’'èrait  pas  d’ une  'manière 
absolue  qu’il  n’y  a poïiit  concËpfion  ; mà’îs  si, 
après  avoir  été  éonslatés,  ils  venaient  à s’alhiiblié, 
puis  à disparaître,  dans  des  circonstances  ctipablès 
de  coinpromettre  la  vie  du  fœtus  , et  en  inême 
temps  que  le  pouls  fœtal  cesserait , ils  îndiqtfe- 
raient  l’état  de  souffrancè , puis  la  mort  du  produit 
de  îa  conception. 

C.  Battements  doubles. 

Synonymie  ; — Battements  du  coeur  fœtal;  dou^ 
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hlc  bruit  du  cœur  du  fœtus  ; poulx  fœtal  ; pulsation 
fœtale;  pulsation  dicrote -,  pulsation  redoublée; 
doubles  pulsations  rhythmiques. 

Les  doubles  balletnenls  s’cntcndeiil  à peu  près 
chez  toute  femme  eneeinte  ; leur  absenee  est  une 
exception  d’autant  plus  rare,  qu’on  se  rapproche 
davantage  du  terme  de  la  grossesse.  En  effet,  sur 
179  femmes,  dans  les  trois  derniers  mois  de  la 
gestation , M.  Jacquemier  ne  les  a vus  manquer 
qu’une  seule  fois. 

Caractères. — Le  bruit  fœtal  est  constitué  par 
des  battements  doubles , par  un  tic-tac  précipité, 
qui  a beaucoup  de  ressemblance  avec  celui  que 
l’on  perçoit  en  auscultant  le  cœur  d’un  nouveau 
né.  Il  se  compose  de  deux  bruits,  séparés  par  un 
très  court  intervalle,  mais  bien  distincts  ; le  pre- 
mier plus  fort,  le  second  plus  faible,  et  qui  se  ré- 
pètent par  paires,  toujours  avec  le  même  rhythme. 
Quelquefois,  selon  M.  Nægele,  l’oreille  ne  per- 
çoit qu’un  seul  bruit,  soit  le  premier,  soit  le  se- 
cond. Parfois  aussi  on  peut  entendre  sur  le  même 
sujet  deux  battements  doubles  dont  le  rhythme 
n’est  point  parfaitement  semblable. 

Le  nombre  de  ces  battements  varie  de  120  à 150 
par  minute,  et  dépasse  rarement  ces  limites. 
Sur  600  femmes , le  docteur  Nægele  a trouvé  pour 
termes  extrêmes  90  et  180,  pour  moyenne  135, 
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et  pour  chiffre  le  plus  ordinaire  130  à 134.  Sur 
5t  femmes  au  neuvième  mois,  M.  Jacquemiera 
obtenu  160  et  108  pour  nombres  extrêmes,  et 
133  pour  moyenne.  Cette  fréquence  peut  d’ailleurs 
varier  selon  l’époque  de  la  grossesse,  et  l’on  ad- 
met généralement  qu’elle  diminue  à mesure  que 
le  fœtus  avance  en  âge.  D’autres  observateurs 
pensent  qu’elle  reste  à peu  près  la  même  pour 
chaque  individu  pendant  toute  la  durée  de  la  ges- 
tation (Depaul , Jacquemier)  -,  dans  quelques  cas , 
nous  avons  noté  les  battements  à diverses  épo- 
ques ; et  nous  avons  vu  des  pulsations,  au  nombre 
de  150,  cinq  semaines  avant  l’accouchement,  des- 
cendre à 138,  sept  jours  avant  la  délivrance. — 
Ces  battements  éprouvent  en  outre  des  varia- 
tions momentanées  : on  les  voit  par  instant  s’accé- 
lérer après  les  mouvements  du  fœtus , puis  re- 
prendre leur  rhythme  habituel. 

Les  pulsations  doubles  ont  une  intensité  géné- 
ralement progressive  depuis  l’époque  de  leur  ap- 
parition ; et  elles  sont  d’autant  plus  distinctes  que 
le  fœtus  est  plus  avancé  en  âge.  Leur  intensité  va- 
rie également  selon  les  individus , et  il  faut  signa- 
ler , parmi  les  causes  qui  peuvent  les  affaiblir  ou 
empêcher  de  les  entendre , une  grande  abondance 
des  eaux  de  l’amnios , une  épaisseur  notable  des 
parois  abdoniinales,  la  mobilité  excessive  de  la 
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ilialricê,  et  certaines  positions  du  fœiiis.  Elles  di- 
minuent aussi  ou  (îisparâi'ss'ent  pendant  les  fortes 
contractions  de  rùlerus , ïnasquSès  àiorâ  par  le 
bruit  musciilàu-éi  Ajoutons  que , sur  lé  hiêilié  in- 
dîviilu,  cllés  n’ont  pis,  à chaque  examen,  la  même 
lèrce  ni  la  rneine  evidèhée ; que,  dé  plus,  elles 
peuvent , dans  les  cas  de  iSnaladie , subir  dés  modi- 
fications et  s’accorhpàgrter  d’un  bruitdè  souflle  (l). 

Quand  elles  sont  faiblès,  qùbtques  précautions 
pcuverii  les  laire  âéco'uvrîr  plus  faciTeihéiit  • il  faut 
ciierchër  dansl’utcru's  lih  point  qui  sdil  sblidé , èt 
deprinier  lés  parois  àbdomihaîes  pour  formér  ainsi 
un  tout  continu  qiii  cbndiiisè  Tes  sbhs  à rbréîÏÏe. 
11  faut  remarquer  âû  rérte,  qii’au  moment  dû  i’bn 
commence  à les  entendre,  souvent  elles  semblent 
confuses,  mais  peu  à peu  la  sensation  devient  plus 
nette. 


Les  bruits  du  fœtus  ont  un  siège  variable , et 
leur  maximum  peut  occuper  tour-à-toür  chaque 
point  de  l’abdomen.  Sur  1*96  femmefe  chez  les- 
quelles M.  Jacquemier  a noté  ce  siège,  il  a trouvé 
62  fois  le  côté  gauche,  54  fois  la  région  ombilicale, 
49  fois  toute  la  région  antérieure,  et  31  fois  le  côté 


(1)  M.  Depaul  a pu  vérifier  la  rcalitc  de  ce  souffle  cardiaque 
du  fœtus,  puisque  daus  trois  cas  où  il  l’avait  observé  pendant 
la  vie  iiitrà-utérine,  il  a pu  le  retrouver  sur  les  enfants  après 
leur  naissance, 
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ilroU.  Quand  on  les  ftnlcnd  des  deux  çôlés,  ils  sont 
ojdipajrenicnt  plus  djsljncls  d’un  seul  , et 
souvent,,  c’^st  (|u  ÇQlé  opposé  à celui  où  le  souille 

uiérin  e^,Ue  plus  évW^nl.. 

L’élQndite.dpsjaquellc  on  perçoit  les  pulsations 
%Ule^  xajiç  ^epui?,  quelçjue^,  popce^  jusqu, ’à  une 
Itirge  ^prfuçq  qui  çoinprend  toutes  les  parties  ac- 
cqssjbles  à rpredlç-  Le^  brmls  sont  ainsi  étepdus 
lor^ÿq  le  fœ(us  volunûneux  e^  que  les  çqn- 
tv^'ctlpns  de  spncœ.ur  sont  énprgiques^  ou  lorsque 
les  eaux  de  l’ainnios  sont  en  petite  quantité. 

Çliçz  Iç,  même  sujet,  le,  bruit  n’est  pas  plus  li^e 
dan§  I9  Ùe.u  oii  il  se  manifeste.,  qu’il  n’est  perum- 
uçuj,,  ptqou§tant  duqssujormg  et  son  intensité, 
/^jnsi  il  dirninue.  ou  augnientq,  et  cesse  quelquefois 
de  se  faire  entendre  pendant  des  heures  ou  des 
jçurs  entiers  -,  puis  il  réapparaît,  à un,  autre  exa- 
men, dans  un  point  où  qn  np  l’avait  pas  çntendp. 
Souvent  il  change  de  pliicc  ou  se  niontre  avec  une 
intensité  dillérente  pendant  la  même  exploration. 

L’époque  de  son  apparition  n’a  rien  de  fixe; 
c’est  le  plu^  ordinaireinenl  entre,  le  cinquième  et 
le  sixième  mois  que  l’on  commence  à l’entendre, 
quelquefois  au  timuiiènic;  M.  Dubois  dit  l’avoir 
l’avoir  perçu  distinctement  à quatre  mois  et  demi, 
et  le  docteur  Nægele  dans  la  dix-huitième  se- 
maine. M.  bcpaul  n’a  pu  le  trouver  sur  11  fem- 
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mes  au  troisième  mois  j sur  22  femmes  arrivées 
près  du  quatrième  mois,  il  l’a  noté  deux  fois  à 
trois  mois  et  demi,  et  douze  fois  à quatre  mois 
environ;  et,  parmi  les  cas  d’absence,  quatre  re- 
connaissaient pour  cause  la  mort  du  produit  de  la 
conception.  Sur  36  femmes  parvenues  à la  fin  du 
quatrième  mois,  il  l’a  entendu  25  fois  ; enfin  sur 
307  femmes  auscultées  entre  le  cinquième  mois 
et  le  terme  de  la  grossesse,  il  l’a  trouvé  281  fois  ; 
et,  sur  les  26  cas  où  il  manquait,  il  y en  avait  21 
où  le  fœtus  était  mort. 

Le  bruit  fœtal  une  fois  bien  constaté  peut  éprou- 
ver diverses  modifications  que  nous  avons  signa- 
lées, mais  il  ne  cesse  d’une  manière  définitive 
qu’avec  la  vie  du  fœtus.  D’ailleurs,  pendant  tout 
le  temps  de  sa  durée , il  reste,  en  général,  indé- 
pendant de  la  circulation  maternelle,  et  il  n’est 
point  influencé  par  les  troubles  que  cette  der- 
nière peut  présenter.  Pendant  des  accès  d’éclam- 
psie, M.  Depaul  aperçu  les  pulsations  redoublées 
avec  leur  rhythme  ordinaire  ; il  a même  vu , pen- 
dant plusieurs  maladies  aiguës,  le  pouls  maternel 
s’élever  jusqu’à  140  pulsations,  et  celui  du  fœtus 
restera  130  ou  135,  comme  avant  l’affection  inter- 
currente. 

Diagnostic  différentiel.  — Les  bruits  du  cœur 
fœtal  sont  d’ordinaire  caractéristiques  par  leur 
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linibic,cl  surtout  par  leur  rapidité;  dans  l’ini- 
niense  majorité  des  cas  ils  ne  sauraient  être  mé- 
connus. Cependant,  sous  l’influence  de  causes 
diverses,  le  pouls  de  la  mère  peut  s’accélérer,  et 
monter  à cent-vingt,  cent-quarante  par  minute, 
tandis  que,  pendant  ce  temps,  le  pouls  du  fœtus 
ne  variera  point;  en  outre,  les  bruits  du  cœur  de 
la  mère  se  propagent  quelquefois  jusqu’au  d essous 
de  l’ombilic.  Si  donc  ces  deux  circonstances  (accé- 
lération et  transmission  étendue  des  battements)  se 
trouvaient  réunies , l’erreur  serait  possible  ; mais 
elle  se  dissiperait  bientôt  lorsque,  par  une  com- 
paraison plus  attentive  des  pulsations  maternelles 
et  fœtales,  on  s’assurerait  qu’elles  ne  sont  pas  iso- 
chrones. A la  rigueur,  il  ne  serai  t pas  impossible  que 
l’isochronisme  existât  ; mais  alors  si  les  doubles 
battements  appartiennent  à la  mère,  on  constatera 
leur  augmentation  d’intensité  à mesure  qu’en 
auscultant  on  se  rapprochera  de  la  région  précor- 
diale; s’ils  dépendent  du  fœtus  on  trouvera  leur 
maximum  sur  un  des  points  de  l’abdomen  corres- 
pondant au  globe  utérin.  On  pourrait  encore 
éclaircir  la  question  en  modifiant  la  circulation 
maternelle,  par  une  émotion  morale  par  exemple, 
qui  resterait  sans  influence  sur  la  circulation  du 
fœtus. — Quant  aux  pulsations  de  l’aorte,  on  ne 
saurait  les  confondre  avec  les  bruits  du  cœur  fœtal, 
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puis(iu’ell(}s  sofil  simples  el  accompagnées  d’im- 
pulsion,  et  qu’au  conüaij-e  lesbaUemenlsdu  fœtus 
bien  portant  sont  doubles  et  sans  impulsion  au- 
cune. 

Çau^e  physique.  ~ S’il  p(}ut  rester  quelque 
incertitude  sur  la  cause  dp  souille  utérin,  il  u’en 
est  pas  de  même  pour  celle  des  doubles  batte- 
UIC1Ü&;  nul  doute  qu'ils  soient  constitué^  parles 
bi'uits  du  çoeqr  du  fçetpSj  ^ vérité,  le  ct»\u^  bê- 
lai se  ceutracte  avant  qqe  ces  jiruits  soient  enten- 
dus.,. mais  ç’est  que  plnsifurg  conditions  soiij, 
uéeessaires  à l,eqi’perccÿt.ion:  il  faut^  qu’ils  allant 
une  (ofce  su^lsapiÇ,  Çl  9,'J’U  Y.  ail  çontap^  du  f(ç- 
tus-  ayec  les  parqi^  utérines,  et  de  l’utérus  qyec 
la  paroi  ab,(j^omin^le  qui  le^  transmet  à l'oreidc,. 
Cqs  çonditions  ne  s^  tropy;qiU  gu^re,  réunÿç^ 
qu’après  le  chiquiènie  m(tis,lorsquç  le  %lus  ji  dé^à 
aequis  un  eeiiain  déyeloppçmenl,  et  que  l’iit^fu^ 
s’élève  derrière  le  pubis  j ee)a  expli(^ue  pourquoi 
le  bruit  n’apparaît  qu’à  la  n^ênje  époquç,  et  poqf- 
quqi  U va  en  §e  renforçant,  à mesure  que  le  feetus 
prend  avec  l’âge  plus  de  fçrçe  cl  de  développement. 

On  comprend  aussi,  d’après  cq  qui  précède, 
que  le  bruit  ne  sera  pas  perçu  également  bien  dans 
toutes  les  positions  du  foetus.  Pour  déterminer 
quelle  est  la  partie  du  corps  dnul  le  voisiuag|i 
transmet  le  mieux  les  bruils,  MM.  Jacquemicr 
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et  Depaul  ont  ausçullé  un  çeçlain  noiybre  de 
nouveaux  nés , el,  Uf.  pn^  ÇP«siaté  que  le  pouls 
cardiaque,  s’entend  ipoÿl^  bie^  eij  arrière  qu’^n 
iiyaul  de  la  poilrinq  cj,  |urlput  à 1^  région  précoi- 
dialfi.  Mais  il  n’en  est  plus  de  mèpie  pour  le  fœ- 
tus coi|tenu  dans,  la  J^avité  ulérinç^.  Comme  il  est 
reçourljé  sur  lui-même  et  infléçlii  en  ayant,  la 
parlje  aptérieure  de  |pp  corps  s’applique  niai  au^ 
ppipis  de  la  matrje^j  etîe  çœpr  est  npcessay-çnjent 
éloigné  d^  l’preille  dq  rpb^eryptp^pr,  La  partie  pos- 
térieur^ du.  irqnc  est,  au  çopjrah;^  dans  un  epp- 
ipçt  pii^  imtnpdiat,  gt  les  patt,gm^pts  carpiapues 
§pntplus  faciieapent.  tran§;n]is;  depsité  du  ppu- 
pipn  (jui  n’p  pa|  respiré,  §on  épaisseur  moindre,  et 
rpl^sgjiqç  du  njurmur^.  yésiculaire  favorisent  en- 
core la  t:çansmi^sion.  Il  en  résulte  que  la  proxi- 
mité du  do^  e^l  iq  m§illeprecpndij,lpn  pour  en- 
tendre les  bruits,  qui  feront  moins  évidents^  si  le 
fœtus  présente  en  ayant  la  paçlie  antérieure  du 
corps.  On  conçoit  encore,  par  les  mêmes  motifs, 
qu’une  trè§  grande  quantité  dqs  eaux  de  l’am- 
nios  soit  une  mauyaise  condition  de  transmission 
des  doubles  battements. 

Valeur  séméiologique.  — Quelle  pstla  valeur  du 
phènoniène  que  nous  yenpns  d’çtudier?  Jusqu’à 
qqel  point  peut-il  servir  à détennîner  s’il  y a gros- 
sesse, s’il  y a grossesse  siinplc  ou  double,  si  Iç 
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fœtus  est  en  vie,  s’il  est  malade,  quelle  position  il 
occupe,  quelle  présentation  il  affecte  ? 

D’après  ce  que  nous  avons  vu  précédemment,  le 
souffle  utérin  ne  fournissait  pas,  pour  la  solu- 
tion de  ces  questions,  des  renseignements  positifs. 
Il  ne  pouvait  donner  que  des  probabilités  sur  l’exi- 
stence de  la  grossesse,  de  même  que  sur  l’inser- 
tion du  placenta,  et  sur  le  nombre  de  placentas  et 
de  fœtus;  et  il  eût  été  impossible,  avec  lui  seul, 
de  déterminer  si  le  fœtus  est  vivant,  sain  ou  ma- 
lade, ou  de  préciser  ses  positions  et  ses  présenta- 
tions. Il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  battements 
doubles  : ils  constituent  pour  la  grossesse  un  signe 
de  la  plus  haute  importance,  et  qui,  à partir  du 
cinquième  mois,  acquiert  cliaquejour  plusde  va- 
leur, puisqu’on  le  rencontre  d’autant  plus  sûre- 
ment qu’on  se  rapproche  davantage  du  terme  de 
la  gestation,  et  que,  dans  les  trois  derniers  mois, 
il  ne  manque  presque  jamais. 

On  sait  qu’avant  le  troisième  mois,  il  ne  peut 
servir  au  diagnostic,  mais,  à dater  de  l’époque  ha- 
bituelle de  son  apparition,  il  devient  un  indice 
précieux,  plus  encore  par  sa  présence  que  par  son 
absence.  En  effet,  son  absence,  à cette  époque,  ne 
prouve  pas  qu’il  n’y  ait  point  grossesse';  mais,  à 
mesure  que  les  mois  s’écoulent,  elle  fortifie  da- 
vantage la  présomption  de  non-existcricc  d’un  fœ- 
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tus:  loulefois,  jusqu’au  terme,  elle  ne  démonlre 
nas  iiidubilablement  que  la  grossesse  n’a  pas  beu. 
-En  revanche,  sa  présence  est  un  signe  patho- 
gnomonique de  l’existence  d’un  fœtus,  puisque  le 
cœur  fœtal  peut  seul  produire  les  pulsations  dou- 
bles. ,, 

La  perception  des  doubles  battements  d un 

seul  côté , permet-elle  d’annoncer  qu’il  n’y  a 
(lu’un  seul  fœtus  ? Ce  diagnostic  est  probable, 
mais  non  pas  certain,  puisqu’on  a vu  accoucher  de 
deux  enfants  des  femmes  chez  lesquelles  les  pul- 
sations n’avaient  été  perçues  que  d’un  seul  cote  et 
dans  une  étendue  peu  considérable.  Le  fait,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  a été  constaté  dans  des  cas  où 
les  deux  fœtus  naissaient  vivants;  on  concevrait 
plus  aisément  qu’il  se  montrât,  si  l’un  deS  deux 
était  mort  pendant  la  gestation.  D’autre  part, 
si  l’on  entend  deux  doubles  battements , 1 un 
à droite,  l’autre  à gauche,  avec  diminution  des 
bruits  dans  l’intervalle  de  séparation,  l’existence 
de  deux  fœtus  est  présumable  ; mais  il  n’y  a pas 
encore  certitude,  puisque,  même  dans  des  cas  de 
grossesse  simple,  les  battements  peuvent  être 
perçus  dans  tout  le  globe  utérin  et  même  quel- 
quefois à droite  et  à gauche,  et  être  faibles  ou 
manquer  dans  les  points  intcrmédiaiics. 

Los  probabilités  d’une  grossesse  double  aug- 
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lueul^i'^i^pL  ccpcmlajia,  si  l^s  baltemciils  claionl 
tris  «l,e  çljpque  içj,  à u^,^urc  qu’çji 

slélpigperi\U  decbacgn  d’eux,  ils  se  pçrdaicul 
dggrés  xpis  rjégHin  q>4  sgparc;  sj  eiiüii, 
iiu/^  jigpe  ^rapsy^-sale  él^utl  Uré^  i|  |a  pailic 
iiioyciiiie  de  l’abdomen,  un  des  doubles  bruits 
avait  son  injixjnupn  ap  dessus  gt  au  dey- 

sgus-  Le  (Jgufe  ferait  plpce  p la  ccrliiude , si,;  pou- 
vant cpmpiei;  dislinç{.euient  les  bau,cmcnU>  ^es 
deux  on  frpu\ait,  paç  miutdp,  deux  npmbf;^ 
sensibleinpnt  dilTércnls  : içjp’  cliaque  fœtus,  dans 
Ip  sein  de  la  ntèrp,  cpmnmne,  a sp  circulaliqit 
particulièt;p.  Le  di^g»Q?^\iti  sçpait  éga,lcmcjal  posi- 
tif si,  dans  un  point,  quelconque,  on  eniendaji 
un  loélaqge  de  baUeqienls  donqant  q l’oreille  lu 
sensation  dq  bruilS;U’ès  prépipités,  ce  qpl  aurait 
lien  si  JfiS  deux  popls  cardjaqiiqs  avaient  à pçu 
près  la  ntêipe  fréqiujpçe;  ou  biep,  si  l’on  peiice- 
vait  dps  battenienl^  niixles , par  instants  isocliro- 
nesenfre  eux,  pars  perdant  aussitôt  ce  synchro- 
U.isnie  et  enjanilgini  Tup  spr  > PP  ‘l'*‘  pmait 
lien  si  chacun  d’ëux  avait  une  fréquence  dill'é- 
leute. 

Rqinar.quonsen  outre  que  parfois  une  grossesse 
double,  qui  nq  s’élail  révélée  par  aucun  pliéiio- 
luène  stéthoscopique  qvaiil  la  ruplurq  dqscaux, 
a pu  cire  reconnue  après  l’écoulcmenl  du  li(iui(lc 
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nmnioliqiic,  lès  d'oii&di  hnftAlfeîllè  étant  deverifris 
di.stihctà  (laiis  diMïx  i'é'^'oi^s  '41  Iffolgillîfcè' , tjli’Hs 
déValfelït  ^rè4qbè  iîcVh^liidméiit  de  llh'i- 

piil4lon  dfe  iïeèx  céeif!?s. 

L’ausci&rtàttôn,  qirf  édaire  tant  le  diagnostic  des 
gros^éssdè  nôrlnaîé4  j^éul'-éllfe  jeter  des  Thnlîères 
sür 'c'èlùi  dèé  *gi^'44c^è4  <^^téh^d^'ériiTe's?  Si  Ton 
viJyaît  se  dëtelôjipfer , 'dhnis  là  qjàttfé  ftiférièiire  de 
la  cavité  abdominale,  une  tuifi’etiV  ^dûëlTémént 
éfoTss'anRs,  éi  dôfit  la 'fbrriiâtîori  àufôft  éoïnddé 
avéè  la  â'iïpp'fcssjojfdéfe  fneïisil’Oès  dïéz  lirie  fém'hle 
Jfcu'ne  'èn^re  ',  hhblttlfelFddddt  tiiéh  régfffe  , etc.  ; 
si (f’ai/trè  pàrt , f ôh'dibsïîitàît  pàl'  lé'totitihet' 
la  bïhïrléè  est  pétîté^éï'da'itS  i’ètatdévàdüité,  'il  y 
auran,  quelques  prbb‘'ablllléS  pout-  réxrêtcncë  d’une 
grossesse  extrà-uTeHné  ; 8ft  f^e'stèt'àlt  liéanmôiVis 
dans  le  doute  sur  la  véritable  naturé  dècétfe  tb- 
nieuè,  tant  que  i’aUscdîfàtiOti  tï^aunlt  fàft  enten- 
dre auciin  bruit  pariîdlIîèK  Màft'tfüV,  dans'ifes 
circorislances , oh  vîe%ife  à jyerdevôîr  un  double 
bruit  tou't-à-fait  indépendant  dè  la  eirculatioh  de 
la  nièré , l’existence  de  la  g^rdssessé  exttà-ütérihe 
sera  indubitable. 

Admettons  maintenant  que  la  cavité  de  la  ma- 
trice renferme  un  fœlus  vivant  : par  l’auscultation 
des  battements  doubles  parviendra-t-on  à préci- 
ser les  rapports  do  ronfani  avec  rmériis,  cl  à re- 
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connaître  en  conséquence  les  positions  et  les  pré- 
sentations ? Les  opinions  sont  partagées  sur  ce 
point.  La  plupart  des  observateurs  n’admettent 
pas  que  cette  détermination  soit  possible  j de  ce 
nombre  sont  MM.  Moreau  et  P.  Dubois. 

M.  Jacquemier  ne  pense  pas  non  plus  que  l’é- 
tude des  bruits  du  cœur  puisse  être  d’un  grand 
avantage,  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  pour 
les  positions  du  fœtus  ; « mais,  ajoute-t-il,  lors- 
qu’il y a commencement  de  travail,  que  les  eaux 
se  sont  écoulées,  que  l’utérus  se  moule  exacte- 
ment sur  le  corps  qu’il  renferme,  l’auscultation, 
aidée  du  palper,  donne  des  renseignements  pré- 
cieux qui  conduisent  souvent  à diagnostiquer 
d’une  manière  exacte  la  position  du  fœtus  et  ses 
rapports  avec  les  divers  points  de  l’excavation 
pelvienne  ». 

Le  docteur  Nægele  accorde  une  assez  grande 
valeur  au  stéthoscope,  et,  suivant  lui,  on  peut,  en 
auscultant,  distinguer  une  présentation  transver- 
sale d’une  présentation  de  l’une  des  deux  extré- 
mités. De  plus,  quand  le  toucher  fait  connaître 
laquelle  des  deux  extrémités  se  présente,  il  de- 
vient encore  possible  de  diagnostiquer  avec  l’o- 
reille quelle  est  la  position,  à une  époque  où  le 
doigt  ne  saurait  le  préciser,  et  de  décider  s’il 
s’agit  d’une  première  ou  d’une  seconde,  selon  que 
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les  baucments  se  font  entendre  à gauche  ou  à 
droite. 

MM.  Stoitz  et  Depaul  se  sont  étendus  sur  les 
avantages  de  l’auscultation,  relativement  au  point 
de  diagnostic  qui  nous  occupe  : ce  dernier  sur- 
tout a insisté  sur  l’importance  et  la  précision  des 
données  stéthoscopiques;  sa  thèse  est  l’exposé 
complet  des  notions  que  l’étude  des  doubles  bat- 
tements du  fœtus  fournirait  à la  séméiologie 
obstétricale.  Nous  en  consignons  ici  les  princi- 
cipales  conclusions,  dont  la  valeur  sera  mieux 
déterminée  par  les  résultats  ultérieurs  de  l’obser- 
vation. 

M.  Depaul  pose  en  principe  qu’il  est  un  point 
de  l’utérus  où  les  doubles  bruits  du  cœur  ont  leur 
maximum,  et  qu’avec  une  oreille  exercée  on  peut 
le  préciser,  alors  même  qu’ils  se  propagent  sur  tout 
le  globe  utérin.  Il  rappelle  aussi  que  ce  maximum 
correspond,  chez  le  fœtus,  à la  région  scapu- 
laire gauche  ; et  il  fait  observer  que  ce  point 
est  plus  rapproché  de  l’extrémité  céphalique  que 
de  l’extrémité  pelvienne. 

De  ces  prémisses , il  lire  cette  première  con- 
séquence relative  aux  présentations  que  : si 
c’est  la  tête  qui  plonge  dans  le  bassin,  le  point  qui 
correspond  au  maximum  des  bruits  du  cœur 
sera  situé  plus  bas,  et  que  ces  bruits  iront  en  di- 
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itlinuant  de  bas  en  haut.  Lorsqu’au  contraire  le 
siège  se  présentera  au  détroit  supérieur,  le  ntaxi- 
mum  se  troilvèra  dahsuti  Heu  plus  élevé,  elles 
bruits  s’alTaibliroht  dé  lidüi  ëti  bas. 

Une  ligue  fictive,  qui  diviserait  horizbntalement 
le  globe  utérin  en  deux  moitiés  égales,  per- 
irteltra  de  raiigfer  dans  les  présentations  de 
l’extrémité  pelvieime  tous  les  cas  où  les  batte- 
ments du  cœur  auront  été  constatés  avec  leur 
maximum  au  dessus  de  cfettè  ligne  ; et  de  ratta- 
cher aux  présentations  de  la  tête  les  tas  bien  plus 
nombreux,  dans  lesquels  la  plüs  grande  énergie 
des  pulsations  sera  perçue  au  dessous. 

Si  le  fœtus  est  placé  transversalement  au  dessus 
dè  l’entrée  du  bassin,  les  deux  extrémités  étant 
infléchies  l’une  vers  l’autre  et  dirigées  vers  le 
fond  de  l’utérus,  la  double  pulsation  existera  au 
dessous  de  la  lignes  mais  au  dessus,  les  bruits  ne 
seront  pas  entendus,  même  affaiblis,  tandis  qu’ils 
iront  en  s’affaiblissant  à mesure  qu’on  les  suivra 
dans  le  sens  horizontal. 

De  plus,  le  maximum  d’intensité  sera  plus  près 
de  la  fosse  iliaque  droite,  si  la  tête  est  dirigée  à 
droite  ; et  plus  à gauche,  si  elle  est  placée  à gauche. 

Celte  détermination  du  siège  des  bruits  à droite 
ou  à gauche  servira  de  même  à signaler  avec  plus 
de  précision  les  présentations  de  l’une  ou  de 
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l’autre  extrémité  : ils  s’entendront  sur  la  moitw 
gauche  de  l’utérus,  si  la  région  dorsale  du  fœtus 
est  tournée  vers  le  côté  gauche  du  bassin  j et  ils 
seront  perçus  à dfoite,  dans  Ifi  cas  inverse.  Une 
verticale  abaissée  sur  je  milieu  de  la  ligne  hori- 
zontale indiquée  plus  haut  sera,  pour  les  deux 
cas,  une  limite  assez  exacte  ; et,  à l’aide  de  ces 
deux  lignes,  tous  Içs  points  accessibles  de  l’utérus 
se  trouveront  de  la  sorte  divisés  en  quatre  por- 
tions, deux  supérieures  etdeux  inférieures.  Quand 
la  contraction  du  cœur  avec  toute  son  énergie 
correspondra  au  quart  inférieur  gauche,  il  s agira 
d’une  présentation  de  la  tête,  et  le  dos  sera  tourné 
de  ce  côté.  Quand  elle  sera  perçue  dans  le  quart 
inférieur  droit,  la  tête  occupera  encore  le  détroit 
supérieur,  mais  le  dos  affectera  des  rapports  avec 
la  moitié  droite  du  bassin.  Lorsqu’elle  se  fera  en- 
tendre dans  le  quart  supérieur  gauche,  on  saura 
déjà  que  l’extrémité  pelvienne  est  la  partie  la  plus 
déclive,  et  que  le  dos  est  à gauche;  ce  sera  encore 
l’extrémité  inférieure  de  l’ovoïde  fœtal  qui  se  pré- 
sentera à l’ouverture  du  bassin,  mais  le  dos  sera 
dirigé  du  côté  droit,  quand  la  présence  du  cœur 
sera  constatée  dans  le  quart  supérieur  correspon- 
dant. 

Les  détails  qui  précèdent  font  pressentir  qu’il 
Ecra  possible,  dans  la  généralité  des  cas,  de  par- 
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venir  à une  plus  grande  précision,  de  reconnaitre 
si  le  dos  esl  plutôt  dirigé  en  avant  qu’en  arrière, 
de  distinguer,  par  conséquent,  une  première  po- 
sition d’une  cinquième,  une  seconde  d’une  qua- 
trième, et  pour  le  siège,  de  ne  pas  confondre  une 
sacro-cotyloïdienne  avec  une  sacro-iliaque  posté- 
rieure. Dans  un  cas,  le  cœur  sera  plus  près  de  la 
ligne  blanche,  et  s’en  éloignera  dans  l’autre.  11  ne 
faut  pas  oublier  qu’à  mesure  qu’on  se  rapproche 
de  la  colonne  vertébrale,  la  forme  de  l’utérus  et  la 
présence  des  intestins  rendent  l’exploration  plus 
difficile,  et  qu’il  faut  une  certaine  habitude  pour 
faire  disparaître  l’influence  de  ces  obstacles  par 
tine  pression  suffisante  exercée  avec  le  stétho- 
scope. 

Il  reste  une  dernière  question  dont  la  solution  a 
une  haute  importance  dans  la  pratique  des  accou- 
chements: l’auscultation  peut-elle  servir  à la  dé- 
termination de  l’état  de  santé  ou  de  souffrance  de 
l’enfant?  Si  les  battements  doubles  prouvent  qu’il 
existe  un  fœtus,  leur  force,  leur  netteté,  leur  ré- 
gularité annoncent  en  outre  qu’il  est  bien  portant. 
Au  contraire,  la  perversion  de  l’un  des  deux  bruits, 
par  exemple  la  transformation  du  premieren  souf- 
fle, indiquerait  un  état  morbide  du  fœtus.  Leur 
affaiblissement,  leur  ralentissement,  leur  inéga- 
lité, leur  intermittence,  dans  un  cas  où  jusque  là 
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ilsclaient  bien  prononcés,  d’une  fréquence  nor- 
male et  réguliers  dans  leur  rhythme,  annonce- 
raient certainement  un  état  de  souffrance  de  l’en- 
fant j et,  si  l’on  voyait  ces  troubles  faire  des 
progrès,  la  faiblesse  augmenter,  les  intermit- 
tences se  prolonger,  et  former  de  véritables  arrêts, 
puis  les  bruits  cesser  complètement , on  recon- 
naîtrait à ces  caractères  qu’il  a cessé  d’exister. 

La  disparition  du  pouls  fœtal,  dans  l’intervalle 
d’un  examen  à un  autre,  a moins  de  valeur , puis- 
que l’on  sait  qu’il  suffit  d’un  changement  de  posi- 
tion du  fœtus  pour  faire  cesser  le  bruit.  On  devrait 
craindre  davantage,  si  cette  disparition  durait  plu- 
sieurs jours,  et  si  elle  était  survenue  au  milieu  de 
circonstances  capables  d’influer  sur  le  fœtus  d’une 
manière  fâcheuse,  telles  qu’une  chute,  etc.  — 
Par  inverse,  la  persistance  du  bruit  après  l’ac- 
tion de  causes  susceptibles  de  compromettre  la  vie 
de  l’embryon  , indiquerait  avec  toute  certitude 
qu’il  continue  de  vivre. 

On  conçoit  aisément  les  conséquences  pratiques 
qui  découlent  des  précédentes  notions  ; en  faisant 
constater  d’une  manière  positive  l’existence  d’une 
grossesse,  lorsque  les  signes  rationnels  laissent  du 
doute,  l’auscultation  empêchera  l’emploi  de  moyens 
thérapeutiques,  utiles  contre  une  affection  inter- 
currente, mais  dont  l’administration  inopportune 
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deviendrait  fatale.  De  meme,  dans  'un  cas  où  la 
femme  dissimulerait  sa  grossesse,  la  constatation 
d’un  signe  infaillible  qui  ne  peut  être  soustrait 
à l’exploration  stéthoscopique  , fera  repousser 
l’emploi  dangereux  de  remèdes  sollicités  pour  une 
maladie  supposée,  et  qui  pourraient  avoir  pour 
effet  l’avortement. 

En  annonçant  l’existence  de  deux  enfants, 
l’auscultation  guidera  le  praticien  dans  sa  conduite 
soit  pendant  l’accouchement,  soit  après  la  sortie 
de  l’un  des  deux  fœtus. 

Par  la  révélation  de  battenients  doubles  dans 
une  tumeur  exlra-utérine,  elle  fera  éviter  upc  mé- 
prise funeste,  alors  que  le  chirurgien,  croyant 
avoir  affaire  à un  simple  kyste,  serait  tenté  de 
plonger  un  trocart  dans  la  tumeur. 

En  contribuant  au  diagnostic  des  présentations 
et  des  positions  du  fœtus , elle  éclairera  sur  l’op- 
portunité de  l’expectation  ou  de  l’intervention  ac- 
tive de  l’accoucheur. 

Si  la  conservation  de  l’énergie  et  de  la  régularité 
des  doubles  bruits  permet  de  porter  un  pronostic 
favorable  et  devient  un  motif  de  sécurité  pour  le 
médecin,  leur  faiblesse,  leur  ralentissement  et  leur 
irrégularité  sont,  au  contraire, l’avcrtissenicnt  d’un 
péril  imminent  et  une  raison  d’intervenir.  Si  ces 
troubles  surviennent  dans  le  cours  de  la  grossesse, 
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comme  ils  dépendent  souvent  de  congestions,  on 
trouvera  dans  leur  apparition  concurremment  avec 
des  symptômes  de  pléthore  de  la  mère,  l’indication 
de  pratiquer  une  saignée  à la  femme,  et  cette  éva- 
cuation sanguine  pourra  rendre  à la  circulation 
fœtale  sa  régularité.  Ce  désordre  des  doubles 
battements  a-t-il  lieu  pendant  un  travail  pro- 
longé , il  annonce  une  mauvaise  position  du  fœtus, 
une  compression  qui  peut  devenir  funeste  ; et  de  là, 
par  conséquent,  la  nécessité  de  terminer  au  plus 
tôt  l’accouchement , soit  par  la  version , soit  avec 
le  forceps,  selon  les  circonstances  ; c’est  ainsi  que  le 
médecin  sauvera  peut-être,  grâce  à l’auscultation, 
un  enfant  qu’un  plus  long  retard  aurait  fait  périr. 

L’auscultation  ne  sera  pas  moins  utile  lorsqu’il 
s’agira  de  décider  si  le  fœtus  est  vivant  ou  mort , 
dans  le  but  de  savoir  si,  dans  un  accouchement 
contre  nature  devenu  impossible  sans  une  opéra- 
tion chirurgicale,  il  faut  porter  l’instrument  sur 
la  mère  ou  sur  l’enfant.  Le  praticien  éclairé 
par  les  renseignements  que  fournit  le  stétho- 
scope, ne  risquera  point  de  démembrer  ou  d’atta- 
quer avec  le  céphalotribe  un  fœtus  vivant  ; il  ne 
pratiquera  pas  non  plus  l’opération  césarienne  sur 
une  femme  dont  l’enfant  est  mort,  à moins  cepen- 
dant que  l’étroitesse  extrême  de  la  voie  naturelle 
ne  permette  point  l’embryotomie. 
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L’auscullalion  foiiriiira  de  même  les  moyens  de 
décider  del’opporUmité  de  la  symphyséoloiiiie  cl 
de  l’accouchement  prématuré.  Enfin  elle  mettra  à 
même  de  ne  plus  exposer  la  mère  aux  chances 
d’une  opération  qui  compromet  sa  santé  ou  sa  vie, 
pour  extraire  de  l’utérus  un  enfant  chétif,  encore 
vivant  il  est  vrai , mais  condamné  à mourir  aussi- 
tôt après  sa  naissance. 
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RÉSUMÉ. 

CHAP.  I.  AUSCULTATION  DE  L’APPAREIL 
RESPIRATOIRE. 


L’auscultation  de  l’appareil  respiratoire  est  prati- 
quée sur  le  thorax  ou  sur  le  tube  laryngo-trachéal. 

Dans  la  poitrine,  elle  a pour  but  d’étudier  trois  or- 
dres de  phénomènes  fournis  par  le  murmure  respira- 
toire, la  voix  et  la  toux. 

ART.  I.  — MURMURE  RESPIRATOIRE. 

§ I.  Respiration  normale. 

Si,  dans  l’état  physiologique,  on  applique  l’oreille 
sur  la  poitrine  d’un  homme  qui  respire,  on  entend  un 
léger  murmure  , analogue  à celui  que  l’on  produit 
en  dormant  d’un  sommeil  paisible  ou  en  poussant  un 
profond  soupir  : c’est  le  bruit  respiratoire  naturel  ou 
murmure  vésiculaire.  — Doux  et  moelleux  à l’oreille, 
il  se  compose  de  deux  bruits  distincts,  celui  de  l’/nspi- 
ration,  qui  est  plus  intense  et  plus  prolongé,  et  celui  de 
Vexpiration. 

(1)  Nous  croyons  devoir  résumer  seulement  les  signes 
fournis  par  l’auscultation  des  appareils  respiratoire  et  cir- 
culatoire ; pour  les  trois  dernières  sections,  nous  renvoyons 
â l’ouvrage  même,  où  la  description  des  phénomènes  stétho- 
scopiques relatifs  aux  maladies  des  autres  appareils  est  assez 
courte  (vu  leur  importance  moindre)  pour  qu’un  résumé  ne 
soit  plus  nécessaire. 
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Le  muminre  vésiculaire  est  plus  fort  dans  les  points 
qui  correspondent  à une  épaisseur  de  poumon  plus 
considérable;  il  est  un  peu  plus  rude  vers  la  racine  des 
bronches  {respiration  bronchique  normale).  — Egal  des 
deux  côtés  dans  les  points  correspondants,  il  est,  chez 
quelques  personnes,  un  peu  plus  intense  au  sommet 
du  poumon  droit.  — Plus  bmyant  quand  la  respira- 
tion est  ample  et  rapide,  il  augmente  aussi  en  force 
chez  les  enfants  [respiralionpuérile) ; il  est  au  contraire 
plus  faible  chez  beaucoup  de  vieillards.  Il  est  en  gé- 
néral d’autant  plus  intense  que  la  poitrine  est  plus 
large  et  que  scs  parois  sont  plus  minces. 

§ II.  Altérations  du  murmure  respiratoire. 

On  peut  les  rattacher  à quatre  ordres  : 1 ® altérations 
d’intensité',  2°  de  rhythme;  3“  de  caractère;  4°  altéra- 
tipns  par  bruits'  anormaux. 

1°  .^Itérations  d’intensité. 

Considérée  sous  ce  point  de  vue , La  respiration  peut 
être  forte,  faible,  nulle. 

A.  Respiration  forte  ou  puérile. — Elle  consiste  en  un 
murmure  vésiculaire  d’une  intensité  plus  grande  qu’à 
l’état  naturel,  avec  conservation  du  caractère  doux  et 
moelleux  de  la  respiration  normale.  — Elle  annonce 
moins  une  lésion  des  organes  pulmonaires  dans  le 
point  où  on  l'entend,  qu’une  maladie  d’une  portion 
plus  ou  moins  éloignée,  les  parties  saines  suppléant  ici 
à l’inaction  des  parties  alTectées. 

B.  Respiration  faible. — Elle  est  caractérisée  par  une 
diminution  dans  la  force  normale  du  murmure  vési- 
culaire, cl  tantôt  alors  celui-ci  conserve  sa  douceur  na- 
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lürelie,  tantôt  il  devient  un  peu  plus  rlide.  — Elle 
dépend  ou  de  ce  que  le  bruit  fest  transmis  moins  com- 
plètement à l’breille , ou  de  ce  qü’il  se  produit  avec 
moins  d’intensité. 

Dans  le  premier  cas,  elle  peut  être  due  à des  épan- 
chements pleurétiques,  à des psendo-membr ânes  épaisses, 
déposées  sur  les  plèvres,  ou  à des  tumeurs  qui  éloi- 
gnent le  poumon  des  parois  du  thorax.  Dans  le  second, 
elle  reconnaîtra  pour  causes  la  pleurodynie,  les  rétré- 
cissements du  larynx,  l’obstruction  partielle  d’un  oit  de 
plusieurs  rameaux  bronchiques  par  un  amas  de  muco- 
sités bu  par  un  corps  étranger;  la  compression  de  leurs 
parois  par  des  tumeurs.  Oh  la  rencontré  aussi  dans 
V emphyslme  pulmonaire  et  dans  la  phthisie  au  premier 
degré. 

De  toutes  les  maladies  que  nous  venons  d’énumérer, 
et  qui  se  révèlent  souvent  par  une  reSpiràtiofa  faible, 
les  tubercules,  l’emphysème  pulmonaire  et  la  pleuré- 
sie avec  épanchement  étant  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes [la  bronchite,  aussi  commune,  a ses  râles  spè- 
ciaux), le  médecin  devra  fixer  presque  exclusivement  sur 
elles  son  attention.  — Si  la  faiblesse  du  murmure  Vé- 
siculaire coïncide  avec  une  sonoréit'é  exagérée  dii  tho- 
rax, il  y à emphysème  ; avec  matité,  il  y a tubercules 
ou  épanchement  pleurétique. — Si  la  retiration  faible, 
accompagnés  de  matité,  est  bornée  du  sommet  du  pou- 
mon ,il  y a plutôt  tubercules  ; si  elle  est  circonscrite  en 
bas , il  y a plutôt  épanchement  pleurétique  ; si  elle 
existeauxdeux  sommets,  il  y a presque  certainement  tu- 
bercules des  deux  côtés;  si  elle  existe  à la  base  des  deux 
poumons,  il  y a pleurésie  double,  ou  bien  double  hydro- 
thorax. 

C.  Hçspiraim  nul/e,  — On  dit  que  la  respiration  est 
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nulle,  quand  l’oreille,  appliquée  sur  la  poitrine,  n’en- 
tçnd  absolument  rien  ; le  murmure  vésiculaire  manque 
alors,  et  aucun  bruit  ne  le  remplace  ; le  silence  est 
complet. 

La  respiration  nulle  se  lie  aux  mêmes  conditions 
matérielles  que  la  respiration  iaible  , et  elle  an- 
nonce par  conséquent  les  mêmes  maladies,  avec  celle 
différence  qu’elle  indique  des  lésions  anatomiques  plus 
prononcées.  — Mais  le  silence  complet  du  murmure 
respiratoire  élan!  à pez(  près  exceptionnel  dans  l’emphy- 
sème et  dans  les  tubercules  ; — les  maladies  du  larynx 
s’accompagnant  de  phénomènes  particuliers  ; — l’oblité- 
ration des  bronches  et  leur  obstruction  par  des  corps 
étrangers  étant,  ainsi  que  le  pneumo-thorax,  des  affec- 
tions rares  en  comparaison  des  épanchements  pleuré- 
tiques, il  en  résulte  que  la  respiration  nulle  est  un  signe 
d’une  très  grande  valeur  ; si  on  la  constate  d’un  seul  côté, 
dans  la  moitié  ou  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  poi- 
trine, avec  matité,  elle  annonce  presque  infailliblement 
une  pleurésie  avec  épanchement , et  si  c’est  des  deux 
côtés,  une  accumulation  de  sérosité  dans  les  deux  plè- 
vres avec  ou  sans  inflammation.  — Dans  des  cas 
beaucoup  moins  communs,  le  silence  est  complet  dans  la 
totalité  d’un  côté  du  thorax;  s’il  y a en  même  temps 
matité,  l’existence  d’un  vaste  épanchement  liquide  est 
certaine;  s'il  y a sonoréité  tympanique,  l’épanchement 
est  gazeux. 

2”  Altérations  de  rhythme. 

La  respiration,  altérée  dans  son  rhythme,  peut  être 
rare  (de  douze  à sept  inspirations  par  minute),  comme 
dans  plusieurs  maladies  de  l’appareil  cérébro-spinal, 
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OM  fréquente  (de  trente  à quatre-vingt),  comme  dans 
un  grand  nombre  d’affections  thoraciques  ou  abdomi- 
nales. — Quelquefois  elle  est  saccadée,  dans  l’asthme, 
la  pleurodynie,  la  phthisie  commençante,  la  pleurésie 
chronique  terminée  par  adhérences,  etc. 

Tantôt  elle  est  longue,  tantôt  courtej  tantôt  enfin  c’est 
le  second  temps  de  la  respiration  qui  est  surtout  altéré  : 
il  y a expiration  prolongée,  et  presque  toujours  le  bruit 
respiratoire  est  en  même  temps  plus  rude. 

De  ces  diverses  altérations,  la  dernière  a seule  de 
l’importance  pour  le  diagnostic.  On  peut  dire  que 
V expirationprolongée  est  l’indice  de  deux  maladies  seu- 
lement ; l’emphysème  pulmonaire  ou  les  tubercules  à la 
période  de  crudité.  Dans  quelques  cas,  elle  est  le  pre- 
mier ou  le  seul  signe  stéthoscopique  de  la  phthisie. 

3®  Altérations  de  caractère. 

A.  Respiration  rude — Elle  offre  des  degrés  variables 
de  force,  de  dureté,  de  sécheresse,  et  les  altérations 
portent  sur  les  deux  temps,  ou  particulièrement  sur 
un  seul. 

On  la  rencontre  dans  l’emp/iÿsèfne  du  poumon,  dans  la 
phthisie  commençante,  dans  tous  les  cas  enfin  où  il  y a de 
Yinduration  pulmonaire  (mélanose,  cancer,  etc.)  — De 
toutes  ces  maladies,  c’est  l’emphysème  et  la  phthisie 
qui  donnent  lieu  le  plus  souvent  à la  rudesse  du  bruit 
respiratoire.  La  rudesse  est-elle  jointe  à un  caractère 
de  sécheresse,  et  ces  altérations  coïncident-elles  avec 
de  la  voussure  et  de  la  sonoréité  exagérée  du  thorax , 
elles  indiquent  un  emphysème  pulmonaire. — La  respi- 
ration rude  est-elle  accompagnée  d’un  bruit  d’expiration 
prolongée;  est-elle  bornée  au  sommet  de  la  poitrine, 
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avec  rctënlissement  de  la  voix  et  matité  à la  percussion, 
on  devra  diagnbstiqüër des  luberciites  crus. 

B.  Respiration  bronchique  ou  tubaire  {soujjle  tubaire, 
bronchique,  respiration  soujjlahie).  — Remarquable  à 
la  foisparune  augmentation  d’intensitéet  un  ton  plus 
élevé,  la  respiration  bronchique  s’imite  très  bien  en 
aspirant  et  èh  souillant  dans  la  main  arrondie  en  tube, 
ou  dans  un  rouleau  de  papier,  bu  à travers  le  stétho- 
scope : plus  On  souillera  avec  force  et  vitesse,  plus  on 
se  rapprochera  du  souffle  tubaire. 

Quand  elle  ëst  peu  marquée,  la  respiration  bronchi- 
que diffère  peu  de  la  respiration  rude  dont  elle  n’est 
cjüe  l’exagération.  Bien  prononcée,  elle  a un  timbre 
particulier,  tubaire,  qui  sert  à là  distinguer  de  la  res- 
piration caverneuse,  laquelle  a généralement  un  carac- 
tère creux  tout  spécial. 

La  respiration  bronchique  pourra  se  montrer  dans 
quelques  dilatations  des  bronches;  mais  presque  tou- 
jours elle  indique  une  induration  pulmonaire  ; or,  de 
toutes  tes  altérations  qui  peuvent  augmenter  la  densité 
du  poumon,  la  pneumonie  et  les  tubercules  sont  incom- 
parablement les  plus  communes.  Dans  la  pneumonie  , 
toutes  les  conditions  du  souffle  bronchique  se  trouvant 
réunies,  tandis  que  plusieurs  manquent  dans  les  tuber- 
cules, la  respiration  tubaire  est  un  signe  presque  patho- 
gnomonique de  /’hépalisation  du  poumon  : elle  n’existe 
que  par  exception  dans  la  plairésie.et  alors  elle  annonce 
presque  toujours  une  pleurésie  compliquée  de  pneumonie 
ou  de  tubercules . 

C.  Respiration  caverneuse  (souffle  caverneux). — Elle 
ressemble  au  bruit  qu’on  détermine  en  soulHanl  dans 
un  espace  creux  ; on  l’imite  en  expirant  avec  force,  et 
la  l>ûuche  grande  ouverle,  dans  ses  deux  mains  dispo- 
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sèes  en  cavité.  — Elle  siège  de  préférence  au  sommet 
de  la  poitrine. 

Elle  annonce  la  dilnlalion  en  ampoule  d’une  bronche 

assez  volumineuse,  ou  l’existence  d’une  caiierne  propre- 
ment dite. — Mais,  de  la  rareté  des  dilatations  bron- 
chiques en  ampoule  et  des  excavations  pulmonaires  à 
la  suite  d’abcès,  de  gangrène,  d’apoplexie  du  pou- 
mon, etc.,  comparée  à la  fréquence  des  tubercules  , on 
pcutconclure  qtie  neuf  fois  sur  dix  la  respiration  caver- 
neuse indiquera  une  caverne  résultant  de  la  fonte  tuber- 
culeuse. 

P.  Hespiration  amphorique. — C’est  un  bruit  reten- 
tissant, à timbre  métallique,  et  quel’on  imite  très  bien 
en  soufflant  dans  une  cruche  aux  trois-quarts  vide,  ou 
dans  une  bouteille  de  verre  à parois  résonnantes, 
a goulot  étroit.  Elle  coïncide  souvent  avec  le  tintement 
métallique. 

La  respiration  amphorique  bien  caractérisée  indique 
presque  infailliblement  un  pneumo-thorax  avec  fistule 
pulmonaire,  et  un  pneumo-hydro-thorax,  si  elle  est 
accompagnée  de  tintement  métallique.  Mal  caractérisée , 
elle  peut  annoncer  ces  mêmes  lésions^  mais  aussi  être 
l’indice  d’une  vaste  caverne  presque  toujours  tuber- 
culeuse. 

4"  Altérations  par  bruits  anormaux. 

Les  bruits  anormaux  sont  de  deux  genres  : les  rliles 
et  le  bruit  de  frottement. 

Genre  ; Bruit  de  frottement. 

Frottement  pleurétique.  — Les  deux  feuillets  de  la 
plèvre  qui,  dans  les  mouvements  du  poumon,  glissent 
l’un  sur  l’autre  silencieusement  à l’étal  normal,  frottent 
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avec  bruit  quand  certaines  conditions  pathologiques  se 
rencontrent.  Le  frottement  pleurétique  assez  analogue 
au  froissement  d’un  parchemin  plus  ou  moins  sec, 
est  d’ordinaire  saccade  et  comme  compose  de  plusieurs 
craquements  successifs.  Il  offre  des  Tarictes  de  rudesse 
et  d’intensité,  ce  qui  a fait  admettre  un  frottement 
doux  o\\ frôlement,  et  un  frottement  dur  ou  râcUment; 
quand  il  est  très  fort,  il  est  perceptible  à la  main  ap- 
pliquée sur  le  thorax;  parfois  le  malade  lui-même  peut 
le  sentir. 

Pour  que  le  glissement  des  poumons  sur  la  face  in- 
terne des  parois  thoraciques  manifeste  un  bruit  dans 
les  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement  des  cotes, 
il  faut  que  les  feuillets  de  la  plèvre,  ou  au  moins  l’un 
des  deux  offrent  à leur  surface  des  aspérités  qui  dé- 
pendent presque  toujours  de  la  présence  de  fausses 
membranes. 

On  rencontre  le  frottement  pleurétique  dans  la 
pleurésie  , dans  certains  cas  de  tubercules  de  la  plèvre 
sans  adhérences,  dans  quelques  autres  altérations  or- 
ganiques de  cette  membrane , et , fort  rarement , dans 
quelques  variétés  d’emphysème  pulmonaire.  — Mais 
le  plus  souvent  ce  phénomène  indique  une  pleurésie  en 
voie  de  guérison.  S’il  était  entendu  exclusivement  au 
sommet  de  la  poitrine,  il  pourrait  faire  soupçonner  une 
pleurésie  tuberculeuse. 

2®  Genre  : RAles. 

Les  râles  sont  des  bruits  anormaux  qui,  formés 
dans  les  voies  aériennes,  se  mêlent  au  murmure  res- 
piratoire, et  l’obscurcissent  ou  le  remplacent  complè- 
tement. Nous  les  divisons  en  deux  groupes,  les  uns 
appelés  secs,  parce  qu’ils  ne  consistent  qu’en  dessous 
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variables  ; et  les  autres  humides,  parce  qu’ils  sont  con- 
stitués par  des  bulles. 

1°  JRdles  secs. — On  comprend  sous  ce  nom  les  deux 
princip.iles  variétés  du  râle  sonore  : le  sibilant  et  le 
ronflant. 

Le  râle  sonore,  qui  remplace  presque  toujours  la 
respiration  dans  ses  deux  temps , est  caractérisé  par 
son  timbre  musical;  tantôt  il  consiste  en  un  sifflement 
plus  ou  moins  aigu  [râle  sibilant)  ; tantôt  il  ressemble 
au  ronflement  d’un  homme  endormi,  ou  plutôt  au  son 
que  rend  sous  le  doigt  une  corde  de  basse  [râle  ron- 
flant). Ces  deux  variétés,  souvent  réunies,  alternent 
parfois  et  se  remplacent  l’une  l’autre. 

Le  râle  sonore  peut  être  entendu  dans  un  grand 
nombre  de  maladies,  telles  que  les  phlegmasies  aiguës  et 
chroniques] des  bronches,  les  tumeurs  situées  sur  le  tra- 
jet de  ces  tuyaux  et  V emphysème  pulmonaire , états 
morbides  différents , mais  qui  ont  tous  un  élément 
commun,  savoir  : le  rétrécissement  momentané  ou  per- 
manent de  tel  ou  tel  point  des  voies  aériennes.  — JEn 
raison  de  la  fréquence  des  catarrhes  bronchiques  et  de  la 
rareté  comparative  des  autres  conditions  morbides,  dans 
lesquelles  du  ronflement  ou  du  sifflement  peatieni  se  ma- 
nifester, le  râle  sonore  annonce  presque  certainement  un 
état  phlegmasique  ou  fluxionnaire  des  bronches. 

2®  Râles  humides.  Ils  comprennent  le  râle  crépitant, 
le  sous-crépitant  et  le  caverneux. 

A.  Râle  crépitant. — Le  rhonchus  crépitant  ou  vésicu- 
laire donne  k l’oreille  la  sensation  d’une  crépitation 
fine  et  sèche,  analogue  au  bruit  que  produit  du  sel  que 
l’on  fait  décrépiter  à une  chaleur  douce  dans  une 
bassine,  ou  k celui  que  fait  entendre  la  pression, 
entre  les  doigts  , d’une  lame  de  poumon  aéré. — Scs 

*1. 


4S6  HKSüMB  DES  SIGNES  STBTHQSCOPtQÜES  : 

bulles,  perçues  exclusivement  dans  l'inspiration,  sont 
très  petites,  très  nombreuses,  égales  en  volume  et  un 
peu  sèches. — Son  siège  de  prédilection  est  la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  d’un  seul 
côté. 

Il  se  distingue  du  sous-crépitant  et  du  caverneux  par 
la  petitesse  de  ses  bulles  et  leur  formation  rapide,  par 
sa  coïncidence  exclusive  avec  l’inspiration  et  par  son 
siège. — Il  est  produit  par  le  passage  de  l’air  h travers 
les  liquides  contenus  dans  les  cellules  pulmonaires. 

Le  râle  crépitgnt  se  montre  dans  la  pneumonie,  dans 
certaines  formes  de  congestion  pulmonaire,  dans  l’œ- 
dème et  dans  l’apoplexie  du  poumon. — En  raison  de 
l’extrême  fréquence  de  ta  phlegmasie  du  poumon  opposée 
à la  rareté  comparative  de /'œdème  et  de  l’apoplexie , 
le  rhopchus  crépitant,  surtout  quand  ses  caractères  sont 
bien  tranchés,  est  le  signe  presque  pathognomonique  de  la 
pneumonie  à la  période  d'engouement. 

B.  Râle  sous-crépitant  (muqueux,  bronchique  humide). 
— On  a comparé  avec  justesse  le  sous-crépitant  au  bruit 
que  l’on  détermine  en  soufflant  avecun  chalumeau  dans 
de  l'eau  de  savon.  Le  yolume  variabledeses  bulles  doit 
le  faire  distinguer  en  sous-crépitant  fin,  moyen  et  gros  : 
le  nombre  des  bulles  et  leurs  caractères  sont  également 
variables. — Le  râ)e  accompagije  l’inspiration  et  l’ex- 
piration, et  son  lieu  d'élection  est  la  partie  inférieure 
ét  postérieure  de  la  poitrine,  des  deux  cotés. 

Il  se  distingue  du  crépitaut  par  l’ensemble  des  carac- 
tères énoncés  plus  haut,  et  du  caverneux  par  son  siège 
favori  et  par  l’absence  de  la  Respiration  caverneuse.  — 
Il  est  produit  par  le  fjassage  de  l’air  .à  travers  les  li- 
quides (sang , ipucosites  ou  pus)  contenus  dans  les 
bronches  ou  dans  de  petites  cavernes. 


MDRMCRE  RESPIRATOIRE.  *»' 

Le  râle  sous-crépi  tant  peut  être  perçu  dans  un  assez 
grand  nombre  de  maladies , telles  que  l’inflammation 
ilc  la  muqueuse  bronchique  à sa  seconde  période, les  dif- 
férentes espèces  de  catarrhes,  la  bronchorragie,  la  dila- 
tation des  bronches  avec  supersécrition,  certaines  formes 
de  congestion  et  à' apoplexie  pulmonaire,  et  la  phthisie  au 
commencement  de  la  fonte  des  tubercules  . — Mais  de 
toutes  ces  affections , les  deux  plus  fréquentes  sont,  sans 
comparaison,  la  bronchite  et  les  tubereules  à leur  pé- 
riode commençante  de  ramollissement  : la  manifestation 
du  râle  sous-crépitant  doit  donc  faire  songer  surtout  a 
ces  deux  maladies,  et  c’est  la  connaissance  du  siège 
de  prédilection  du  rhonchusqui  devra  guider  dans  le  dia- 
gnostic. Si  les  bulles,  très  nombreuses  à la  base,  di- 
minuent d'autant  plus  que  l’oreille  de  l’observateur  se  rap- 
proche davantage  du  sommet  de  la  poitrine,  l existence 
delà  bronchite  est  presque  cer<a'«e;  si,  au  contraire,  ab- 
sentes ou  peu  nombreuses  à la  base  du  thorax,  elles  de- 
viennent déplus  en  plus  évidentes  et  nombreuses  à mesure 
qu’on  s’élève  en  auscultant,  on  diagnostiquera  des  tuber- 
cules à rélat  de  ramollissement. 

C.  Jîdle  caverneux  [gargouillement) — Ce  rhonclnis 
est  constitué  par  des  bulles  peu  nombreuses,  grosses, 
inégales  et  mêlées  de  respiration  caverneuse-,  c’est  ce 
mélange  qui  forme  son  caractère  décisif.  Perçu  dans 
l’inspiration  et  dans  l’expiration,  il  est  d’ordinaire  cir- 
conscrit au  sommet  de  l’un  ou  des  deux  poumons. 
Quelquefois  le  rhnnebus,  tout  en  siégeant  à la  partie 
supérieure  de  la  poitrine,  a des  bulles  plus  petites,  .a 
timbre  plus  clair,  sans  mélange  de  respiration  caver- 
neuse : c’est  le  râle  cavernuleux. 

Le  rhonchus  caverneux  annonce  l’existence  d’une 
caverne,  qui  contient  du  liquide  mis  en  mouvementpar 
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Ja  pénclration  de  l’air.  Parfois  encore  , il  indique  une 
dilatation  bronchique  en  ampoule.  — Si  le  râle  caver- 
neux coïncide  avec  la  voix  caverneuse  et  siège  au  som- 
met du  poumon,  il  sera  l’indice  presque  certain  d'une 
excavation  tuberculeuse. 

Appendice. 

Il  est  encore  des  bruits  anormaux  moins  bien  ca- 
ractérises, plus  rarement  perçus,  et  dont  la  valeur  a 
été  déterminée  avec  moins  de  précision  ; ce  sont  tantôt 
des  craquements,  tantôt  des  cris  plaintifs,  ou  bien 
quelque  chose  d’analogue  au  claquement  sourd  d’une 
soupape  ; d’autres  fois  on  croit  entendre  un  bruit  de 
froissement  {JP'ournet).  Ces  phénomènes  nous  ont  paru 
devoir  être  rapportés  à l’existence  d’excavations  tuber- 
culeuses, à l’exception  du  froissement  et  des  craque- 
ments que  l’on  ne  rencontre  guère  qu’au  début  de 
la  phthisie  pulmonaire. 

Art.  II.  Auscultation  de  la  voix. 

Si  l’on  ausculte  sur  le  larynx  d’un  homme  qui  parle, 
on  perçoit  une  résonnance  éclatante  qui  traverse  direc- 
tement le  stéthoscope  et  frappe  l’oreille  avec  force  ; 
progressivement  moindre  dans  la  trachée  et  dans  les 
grosses  bronches  , cette  résonnance  n’est  plus  dans  la 
poitrine , qu’un  bourdonnement  confus.  — Le  reten- 
tissement naturel  de  la  voix,  qui  représente  exacte- 
ment toutes  les  variétés  de  la  voix  elle-même,  est  d’au- 
tant plus  intense  que  celle-ci  est  plus  forte  et  plus 
sonore,  qu’on  ausculte  plus  près  des  gros  tuyaux  bron- 
chiques , et  que  la  poitrine  est  plus  large  et  à parois 
plus  minces.  Egal  des  deux  côtés  dans  les  points  cor- 
respondants, il  est  un  peu  plus  marqué  vers  le  som- 
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met  du  poumon  droit,  à cause  du  \olume  plus  consi- 
dérable de  la  bronche  droite. 

A l’élal  pathologique  , tantôt  le  retentissement  vocal 
est  seulement  exagéré , tantôt  il  subit  en  même  temps 
des  modifications  de  nature , et  la  voix  devient  bron- 
chique, chevrollanle , caverneuse , amphorique. 

A.  Le  retentissement  exagéré  de  la  voix  ou  broncho- 
phonie légère  , est  caractérisé  par  une  résonnance  de  la 
voix  un  peu  plus  forte  que  la  résonnance  naturelle , et 
n*est  qu*uu  de^rc  de  moins  de  la  voix  bronchique 
{bronchophonie  vraie).  11  se  lie  à des  altérations  ordi- 
nairement semblables , mais  moins  étendues  ou  moins 
marquées. 

B. ^a  voix  bronchique  est  une  résonnance  beaucoup 
plus  forte  que  le  retentissement  normal  : elle  est  re- 
marquable par  son  intensité,  son  étendue,  sa  fixité,  sa 
permanence.  Elle  coïncide  presque  toujours  avec  la 
respiration  bronchique. 

On  peut  la  eonstater  dans  la  dilatation  des  bronches, 
dans  la  pleurésie  et  surtout  dans  l’induration  du  pou- 
mon, quelle  qu’en  soit  la  cause.  — 3îais  en  raison  de  la 
rareté  de  la  dilatation  des  bronches  , c’est  presque  tou- 
jours une  induration  pulmonaire  qu’annonce  la  bron- 
chophonie J or,  de  toutes  les  altérations  où  la  densité  du 
poumon  est  augmentée , la  pneumonie  et  les  tubercules 
sont  incomparablement  les  plus  communes.  Les  conditions 
delà  voix  bronchique  étant  mieux  remplies  dans  la  pneu- 
monie que  dans  les  tubercules , elle  est  plus  prononcée 
dans  cette  première  maladie  que  dans  la  seconde  ; elle 
n’existe  que  par  exception  dans  la  pleurésie,  et  encore 
indique-t-elle  souvent  que  l’épanehement  pleurétique  est 
compliqué  d’induration  pneumonique  ou  tuberculeuse. 

G.  La  voix  chevrollante  {égophonie)  est  une  résonnance 
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]iarticullère  de  la  voix  qui  prend  un  timbre  plus  ai- 
gre, trembloUant  et  saceadé.  Qn  dirait  parfois  que  le 
malade  parle  avec  un  jeton  placé  entre  ses  dents  (uo/o; 
(le  polichinelle) , — Elle  s’entend  d’ordinaire  d’un  seul 
côte,  dans  la  moitié  inférieure  de  la  fosse  sous-épi- 
neuse , point  où  elle  est  aussi  le  plus  prononcée  ; 
elle  peut  changer  de  siège  dans  les  positions  diffé- 
rentes du  malade.  Elle  coïncide  presque  toujours  avec 
la  faiblesse  ou  le  silence  du  piurmure  respiratoire. 

L’égophonie  vraie  annonce  un  épanchement  liquide 
dans  la  plèvre.  — Si  elle  est  perçue  d’un  côté  seulement, 
avec  coïncidence  de  fièvre,  il  y a pleurésie;  si,  des  deux 
côtés,  sans  fièvre,  et  avec  hydropisie  générale,  il  y a hy- 
dro-thorax, d’à  elle  apparaît  dans  le  cours  d'une  phleg- 
masie  du  parenchyme  pulmonaire  , et  si  de  plus  elle  se 
déplace  par  les  changemenfs  de  position  du  malade , elle 
indique  une  pleuro-pneumonie. 

D.  P^oix  caverneuse  [pectoriloquie).  — Il  y a voix 
caverneuse,  s’il  nous  semble,  en  ausculbint  un  malade 
qui  parle  , que  les  vibrations  vocales  sont  concentrées 
dans  un  espace  creux,  dont  les  parois  renvoient  à l’o- 
reille les  sons  plus  ou  moins  distinctement  articulés. 
— Elle  est  en  général  circonscrite  à la  partie  supérieure 
de  la  poitrine,  et  coïncide,  soit  avec  le  râle  caverneux, 
soit  surtout  avec  la  respiration  caverneuse. 

La  voix  caverneuse  indique,  comme  le  souffle  caver- 
neux, l’existence  d’une  dilatation  bronchique  en  am- 
poule, ou  d’une  excavation  tuberculeuse,  ou  purulente, 
apoplectique  , gangréneuse , hydatique.  — De  la  rareté 
des  dilatations  bronchiques  et  des  excavations  pulmonaires 
indépendantes  delà  phthisie,  comparée  à la  fréquence  des 
caverneschez  les  phthisiques,  on  conclura  que  neuf  fois  sur 
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dix  ta  Voix  càverneüsé  annonce  une  excàVfttion  tuber- 
culeuse. 

E.  P' oix  amphorique.  — Elle  est  caractérisée  par  unô 
résonnance  tout-à-fait  semblable  au  bourdonnement 
creux  et  métallique,  produit  en  parlant  <à  travers  le 
goulot  d’une  cruche  aux  trois-quarts  vide.  — Elle  an- 
nonce les  mêmes  maladies  que  la  respiration  amphori- 
que avec  laquelle  elle  coïncide  ordinairement. 

Dans  le  cas  oii  la  voix  du  malade  serait  éteinte  oü 
trop  faible  pour  retentir  dans  la  poitrine,  le  médecin 
pourra  recourir  à Vautbphonie,  et  tâchèr  de  suppléer 
à l’absence  des  phénomènes  vocaux  ordinaires  par  les 
modifications  que  la  résonnance  de  sa  voix  subira 
quelquefois  par  l’application  de  la  tête  sur  le  côté  af- 
fecté. 

Art.  III.  AtlRCÜLTATlON  DE  LA  TOUX. 

L’oreille,  appliquée  sûr  la  poitri  ne  d’un  homme  sain , 
perçoit,  au  moment  de  la  toux,  un  bruit  sourd  et  con- 
fus, accompagné  d’une  secousse  qui  ébranle  la  cavité 
pectorale.  Ce  phénomène  mixte  d’impulsion  et  de  bruit 
est  d’autant  plus  perceptible,  qu’il  se  passe  plus  près 
de  l’oreille,  ou  dans  des  tuyaux  bronchiques  plus  vo- 
lumineux, et  que  le  malade  tousse  avec  plus  de  force. 
La  toux  écoutée  sur  le  larynx  et  la  trachée,  et  chez  les 
sujets  à poitrine  étroite,  àla  racinedes  bronches,  donne 
en  outre  la  sensation  du  creux  ou  du  passage  de  l’air 
dans  un  tube. 

A l’état  pathologique  , la  toux  offre  des  caractères 
spéciaux  : elle  est  bronchique  ou  lubaire,  caverneuse , 
amphorique. 

Quand  la  toux  est  tubaire,  l’oreille  éprouve  la  sen- 
sation que  donnerait  une  colonne  d’air  traversant,  avec 
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beaucoup  de  bruit , de  force  et  de  rapidité,  des  tubes  à 
parois  solides  et  comme  métalliques.  — Elle  se  mani- 
feste dans  les  memes  conditions  que  la  respiration  bron- 
chique, et  lorsqu’elle  est  bien  marquée,  elle  annonce 
presque  avec  certitude  une  hépatisation  pulmonaire. 

La  toux  caverneuse  consiste  en  un  retentissement 
plus  fort  etsurtout  plus  creux  que  celui  de  la  toux  nor- 
male. Elle  s’accompagne  d’une  impulsion  contre  l’o- 
reille qui  est  tout-à-fait  caractéristique. — Elle  est  un 
des  signes  les  plus  positifs  de  caverne  pulmonaire. 

La  toux  amphorique,  caractérisée  par  un  retentisse- 
ment métallique  très  marqué,  annonce,  avec  la  respi- 
ration et  la  voix  amphorique,  l’existence  d’un  pneumo- 
hydrothorax  avec  perforation  du  poumon,  ou  d'une  tris 
vaste  excavation  pulmonaire. 

Tintement  métallique. 

C’est  un  bruit  parfaitement  semblable  à celui  que 
rend  une  coupe  de  métal  , de  verre  ou  de  porce- 
laine, que  l’on  frappe  légèrement  avec  une  épingle,  ou 
dans  laquelle  on  laisse  tomber  un  grain  de  sable.  Il 
accompagne  la  respiration  et  la  voix  ; mais  il  est  gé- 
néralement plus  manifeste  pendant  la  toux. 

Le  tintement  métallique  peut  être  entendu  dans  le 
pneumo-hydro -thorax  soit  sivapXe. , soit  compliqué  de 
fistule  pleuro-bronchique , et  dans  une  mstc  excarnlion 
pulmonaire.  — Mais  comme  les  cavernes  sont  rare- 
ment susceptibles  par  leur  volume  et  par  leur  disposition 
de  donner  lieu  à un  tintement  métallique  manifeste  et 
constant,  comme  l’hydro-pneumo-thorax  sans  perfora- 
tion pulmonaire  est  encore  plus  rare , le  tintement  mé- 
tallique est  presque  toujours  le  signe  pathognomonique 
d'une  triple  lésion,  pneumo-thorax,  épanchement  li- 


LARYNX. 


493 


quiJe , et  communication  fistuleuse  de  la  plèvre  avec 
les  bronches. 

Bruil  de  jluctualion  thoracique. 

Dans  l’état  physiologique,  la  succussion  de  la  poi- 
trine ne  manifeste  aucun  bruit  ; mais  lorsqu’il  y a 
dans  la  plèvre  un  épanchement  de  liquide  et  d’air, 
la  collision  de  ces  fluides  déterminée  par  les  secousses 
que  l’on  imprime  au  tronc  ou  par  les  mouvements 
spontanés  du  malade,  fera  entendre  à l’oreille  qui  au- 
sculte un  bruit  de  flot  à timbre  métallique. 

Ce  phénomène,  semblable  au  bruit  que  l’on  produi- 
rait en  agitant  une  carafle  remplie  à moitié  d’eau,  est 
parfois  si  prononcé  qu’on  l’entend  à distance  ; il  ac- 
compagne presque  toujours  la  respiration  amphorique 
et  le  tintement  métallique,  et  il  indique,  comme  eux, 
l’existence  d’un  pneumo-hydro-thorax  ou  d’une  très 
vaste  caverne  pulmonaire. 

AUSCULTATION  DU  LARYNX. 

A l’état  normal,  dans  le  larynx,  le  bruit  respiratoire 
a un  timbre  creux  et  caverneux,  le  retentissement  vocal 
est  à son  maximum  , et  la  toux  donne  la  sensation  du 
passage  rapide  de  l’air  à travers  un  espace  creux. 

A l’état  pathologique,  le  murmure  respiratoire  la- 
rvngé  est  plus  rude,  plus  râpeux,  comme  dans  les  cas 
de  laryngite  aigüe  ou  chronique;  ou  bien  il  est  rem- 
placé par  un  sifflement,  dans  le  spasme  ou  l’œdème  de 
la  glotte,  la  laryngite  striduleuse,  les  compressions  de 
la  trachée  ; ou  par  un  ronflement , dans  la  laryngite 
simple  ou  striduleuse,  dans  les  ulcérations  laryngées 
avec  gonflement  des  bords,  ronflement  qui  a souvent, 
dans  le  croup,  un  timbre  métallique.  — D’autres  fois, 
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dans  des  cas  d’ulcérations  laryngées  aVec  tuméfaction 
prononcée  des  bords^  c’est  un  cri  sonore  que  l’on  en- 
tend. 

Dans  quelques  circonstances, l’oreille  perçoit  un  râle 
caverneux  laryngé,  qùand  par  exemple  la  trachée  et  le 
larynx  sont  remplis  de  mucosités  ; ce  râle  peut  être  plus 
circonscrit,  et  se  lier  à la  présence  de  mucosités  .«ur 
une  ulcération  ou  autour  d’un  corps  étranger  arrêté 
dans  lés  vcnti'icules  , etc. — Enfin,  dans  des  cas  rares, 
on  entend  un  tremblottement  qui  annonce  Texisteuce 
d’un  croup  avec  fausses  membranes  flottantes. 

Il  est  un  autre  signe  qu’on  rencontre  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  du  larynx,  que  l’on  constate,  il  est 
vrai,  par  l’auscultation  de  la  poitrine  , mais  qui  doit 
être  mentionné  ici  ; c’est  la  diminution  ou  l’abolition 
complète  du  murmure  vésiculaire.  Ce  phénomène  se 
lie  à toute  altération  qui  apporte  un  obstacle  notable  à 
l’introduction  de  l’air  dans  les  voies  aériennes , soit 
qu'elle  obstrue  ou  rétrécisse  le  diamètre  des  conduits 
(gonflement,  inflammation,  végétations,  produits  ac- 
cidentels , corps  étrangers,  etc.),  soit  qu’elle  les  com- 
prime de  dehors  en  dedans  (tumeurs  cancéreuses, 
Itystes,  anévrysmes,  etc.),  soit  enfin  qu'elle  produise 
l’occlusion  plus  ou  lAoins  complète  de  l’orifice  supé- 
rieur du  tube  aérien  (hypertrophie  des  amygdales  , 
polype  des  fosses  nasales  retombant  sur  la  partie  suju:- 
rieure  du  larynx,  etc.  ), 
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CHAp.  II.  AUSCULTATION  PE  L’APPAREIL 
CIRCULATOIRE. 

EUe  copiprend  l’aiiscultation  du  cçeur  et  celle  de» 
gros  vaisseaux. 

ART.  I.  AüSCÜLTATIOIf  Dü  COEDR. 

S I.  Pliénomènes  pRyglologlquee. 

Dans  l'étal  naturel , quand  on  applique  l'oreille  à la 
région  précordiale,  on  entend  un  tic-lac  constitué  pap 
deux  bruits  successifs  qui  se  répètent  régulièrenjent 
soixante  -à  quatre-yingt  fois  par  iniuutc. 

Le  premier  de  pes  bruits,  soupd,  profond,  et  plu» 
prolongé  que  le  second  , coïncide  avec  le  choc  de  la 
pointe  du  cœur  contre  }e  thorax,  et  précède  immédia- 
tement le  pouls  radial  ; il  a son  maximum  d’intensité 
entre  la  quatrième  et  la  cinquième  cote  , au  dessous  et 
un  peu  en  dehors  du  mamelon.  — Le  deuxième,  plus 
clair,  plus  bref  et  plus  superficiel , a son  maximum 
d’intensité  à peu  près  au  niveau  de  la  troisième  côte, 
un  peu  au  dessus  et  à droite  du  mamelon. 

Après  le  bruit  spurd  vient  un  petit  silence  , puis  le 
bruit  clair,  puis  un  grand  silence  : de  cet  ensemble  ré- 
sulte un  battement  complet.  — Les  battements,  au 
nombre  de  soixante  à quatre-yingt  chez  l’adulte , sont 
plus  fréquents  dans  l’enfance  ; l’exercice,  les  émotions 
morales,  etc.,  les  accélèrent  aussi.  — Leur  force  varie 
en  raison  de  l’énergie  et  de  la  rapidité  des  contractions 
du  cœur,  et  suivant  l’idiosynchrasie  des  individus  et  la 
disposition  physique  du  thorax  ; ils  sont  plus  intenses 
chez  les  sujets  nerveux,  à poitrine  étroite  et  maigre,  etc. 
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— Leur  étendue  csl  egalement  variable  : distincts  à la 
région  precordiale , ils  s’affaiblissent  par  degrés  à me- 
sure qu’on  s’éloigne  de  ce  centre  ; moins  évidents  à 
droite  en  avant , ils  le  sont  encore  moins  à gauche  en 
arrière , et  se  perdent  à droite  postérieurement.  Ils 
varient  aussi  selon  l’état  des  organes  environnants  qui 
conduisent  plus  ou  moins  bien  les  sons. — Leur  timbre 
offre  plusieurs  nuances  diverses  ; mais  toujours  ils 
sont  nets  et  ils  n'ont  pour  l’oreille  rien  de  rude  ni  de 
râpeux. 

Le  mécanisme  de  ces  bruits  a été  très  diversement 
expliqué  (Voy.  p.  292).  Voici  les  conclusions  on  nous 
ont  conduits  le  raisonnement  et  l’expérimentation  : 

La  série  des  mouvements  du  cœur  commence  par  la 
contraction  des  oreillettes,  que  suit  immédiatement  la 
systole  ventriculaire , à laquelle  succède  la  diastole. 

La  eontraction  des  ventricules  coïncide  avec  le  choc 
du  cœur  et  conséquemment  avec  le  bruit  sourd  , tan- 
dis que  le  deuxième  bruit  correspond  à leur  dilatation. 

he  premier  bruit  est  produit  à la  fois  parla  contraction 
musculaire  des  ventricules,  par  le  claquement  des  val- 
vides  auriculo-ventriculaires,  et  par  le  choc  de  la  pointe 
du  cœur  contre  le  thorax. 

Le  second  bruit  est  dû  surtout  au  claquement  des 
valvules  sygmoïdes  déterminé  par  le  choc  en  retour, 
sur  leur  face  concave,  des  colonnes  sanguines  lancées 
dans  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire. 

S II.  Phénomènes  pathologiques. 

Dans  l’état  morbide  , les  bruits  présentent  diver- 
ses altérations  sous  le  point  de  vue  de  leur  siège,  de 
leur  étendue,  de  leur  intensité,  de  leur  rhgthme,  de  leur 
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timbre-,  ils  peuvent  aussi  cire  précédés , accompagnes, 
suivis  ou  remplacés  par  des  bruits  anormaux. 

1“  Altérations  de  siège. 

Quelquefois  les  bruits  du  eœur  se  déplacent,  et  leur 
maximum  ne  correspond  plus  aux  points  que  nous 
avons  indiqués.  Ces  déplacements  peuvent  dépendre 
de  lésions  du  cœur,  du  péricarde,  des  gros  vaisseaux 
ou  des  organes  environnants. 

L’ abaissement  des  deux  bruits  peut  être  du  à des  tu- 
meurs situées  à la  base  du  cœur,  et  qui  le  dépriment; 
leur  élévation  au  refoulement  du  diaphragme  ; leur  dé- 
placement latéral  à des  épanchements  pleurétiques  ; le 
déplacement  en  arrière  à des  tumeurs  dumédiastin  an- 
térieur. — Les  hypertrophies  générales  ou  partielles 
pourront  aussi  éloigner  l’un  de  l’autre  le  maximum 
des  deux  bruits  ou  les  déplacer  en  différents  sens. 

2°  Altérations  d’intensité  et  d'étendue. 

Dans  certaines  circonstances,  les  battements  ne  sont 
sensibles  qu’à  la  région  précordiale  ; et  encore  sont-ils 
à peine  appréciables,  tant  ils  sont  faibles  ou  mal  trans- 
mis à l’oreille.  — D’autres  fois , au  contraire  , les 
bruits  sont  forts  et  éclatants  : l’oreille,  soulevée  à la  ré- 
gion du  cœur  par  les  contractions  énergiques  de  l’or- 
gane, perçoit  très  distinctement  les  deux  bruits  dans 
tous  les  points  du  thorax  , parfois  même  à distance, 
tant  leur  intensité  est  grande,  ou  tant  leur  transmis- 
sion est  parfaite. 

Une  diminution  datis  l’étendue  des  bruits  peut  dé- 
pendre d’une  atrophie  du  cœur,  d’une  hypertrophie 
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concentrique,  d’un  clal  de  faiblesse , d’alonie  locale  ou 
générale,  ou  bien  eqcorc  de  l’existence  d’un  emphy- 
sème pulmonaire, 

Une  augmenlalion  de  l’étendue  des  bruits  dépendra 
r’iin  accroissement  de  volume  du  cœur,  de  palpit.i- 
tions  nerveuses,  d’un  état  4’pxcitaJjjlilé  mo|-bide  géné- 
rale , ou  bien  d’altérations  des  organes  voisins,  telles 
qu’une  liépatisqtipn  pulmonaire  , des  tubercules,  etc. 

L’ augmentation  d’intensité  se  liera  parfois  à l’exis- 
tence d’une  dilatation  des  cavités  du  cœur  , d’une  hy- 
pertrophie excentfique  , d’une  névrose  ( palpita- 
tions), etc.  — j^"affaîblisserr]çnt  des  bruits  tient  à des 
conditions  opposées:  à une  atrophie  du  cœur,  une  hy- 
pertrophie concentrique,  qn  ramollissement  de  l’or 
ganc,  etc. 

3*  Altérations  de  rhtjlhme. 

Les  bruits  du  coeur  pem-ent  être  altérés  dans  leur 
fréquence,  dans  leur  ordre  de  succession  et  dans  le 
nombre  de  bruits  qui  correspond^Dl-  ® chaque  batte- 
ment. 

Sans  parler  de  l’état  fébrile,  ou  la  fréquence  des  bat- 
tements peut  aller  jusqu’à  140  ou  IpQpar  minute,  il 
est  certaines  affections  du  cœur,  l’hypertrophie,  les 
palpitations  nerveuses  , etc. , où  ils  dépassent  ce  nom- 
bre ; et  quelquefois  ils  sont  tellement  précipités,  qu’on 
ne  parvient  plus  à les  compter.  — Quant  au  ralentisse- 
ment des  haltcments,  dont  le  nombre  peut  descendre 
jusqu’à  30,  20  et  même  16,  il  se  lie  plutôt  aux  mala- 
dies de  l’encéphale  qu’aux  affections  du  cœur. 

L’ordre  de  succession  peut  être  troublé  de  manières 
très  diverses  : tantôt  l’un  des  bruits  (ordinairement  le 
premier)  est  plus  prolongé  , cpmnie  on  l’observe  dans 
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des  cas  de  dilalatlon  ventriculaire  , d’hypertropliie 
avec  rétrécissement  des  orifices  artéfiels  ; tantpt  cette 
prolongation  porte  sur  l’un  des  silences  (d’ordinaire  le 
grand),  et  elle  peut  dépendre  de  la  gène  (qu’éprouve  Ip 
sang  à pénétrer  dans  les  ventricules,  par  exemple  clans 
un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire.  D autres 
fois  on  constate  une  irrégularité  des  battempnts,  qui 
tantôt  se  précipitent,  tantôt  se  ralentissent,  et  (jui  par- 
fois éprouvent  un  arrêt  dont  la  durée  égale  celle  d’un 
rhythme,  ce  qui  constitue  une  intermittence.  Ces  per- 
versions sp  combineront  d’ailleurs  de  plusieurs  ma- 
nières, et  les  battements  deviendront  alors  confus,  tu- 
multueux.—Ces  désordres,  momentanés  ou  permanents, 
se  lient  à de  simples  troubles  de  l’innervation  , ou  a 
des  altérations  organiques  de  nature  très  diverse. 

Quant  au  nombre  des  bruits,  tantôt  un  seul  est  perçu, 
comme  lorsque  le  premier  est  tellement  prolongé 
qu’il  couvre  le  second,  ce  qu’on  n’observe  guère  que 
dans  les  cas  où  il  est  transformé  en  bruit  anormal  ; 
tantôt  au  contraire  on  entend  trois  ou  quatre  bruits, 
dûs  probablement  a un  défaut  de  synchronisme  dans 
les  mouvements  des  cœurs  droit  et  gauche  , bruits 
multipliés  que  M.  Bouillaud  a rencontrés  seulement 
« chez  des  individus  atteints  de  rétrécissement  de 
quelqu’un  des  orifices  du  cœur  avec  induration  des 
valvules , accompagnée  ordinairement  des  suites  (1  une 
péricardite.  » 

4“  Altérations  de  caractères. 

Les  bruits  subissent  plusieurs  mollifications  rela- 
tives a leur  timbre  ; plus  sourds  qu’à  l’état  naturel 
dans  les  hypertrophies  , ils  sont  plus  clairs  dans  les 
amincissements  des  parois  du  cceur  ; et  ces  alfcra^tions 
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de  leurs  caractères  peuvent  dépendre  aussi  (surtout 
pour  le  second  bruit)  de  lésions  des  valvules,  de 
changements  survenus  dans  leur  épaisseur  ou  dans 
leur  élasticité. 

Le  timbre  sec,  dur,  parcheminé  des  bruits,  coïn- 
cide souvent  avec  un  certain  degré  d’épaississement, 
de  rigidité  des  valvules j le  timbre  rauque,  étouffé, 
paraît  se  lier  plutôt  à un  état  de  mollesse  ou  de  bour- 
soulTIement  de  ces  voiles  membraneux. 

Le  timbre  métallique  ( tintement  métallique  du  cœur) 
perçu  dans  quelques  cas  rares, sembledépendredu  choc 
de  la  pointe  du  cœur  contre  la  face  interne  de  la  cin- 
quième côte  ; d’autres  fois , il  se  lie  à une  augmenta- 
tion dans  l’énergie  des  battements,  ou  à une  indura- 
tion des  parois. 

Ces  altérations  de  caractère  des  bruits  signalent  le 
premier  degré  de  lésions  diverses  dans  les  v.alvules  et 
les  orifices  , lésions  dont  l’existence,  à un  degré  plus 
avancé,  sera  révélée  parles  bruits  anormaux. 

5°  Bruits  anormaux  du  c&ur. 

Les  bruits  anormaux,  e’est-à-dirc  ceux  dont  il  n’existe 
aucune  trace  dans  l’état  physiologique,  se  partagent 
en  deux  genres,  les  bruits  de  souffle  qui  se  produisent 
dans  les  cavités  mêmes  du  cœur,  elles  bruits  de  frotte- 
ment qui  se  forment  en  dehors  de  l’organe , dans  le 
péricarde. 

1®''  GENRE  ; Bruits  de  souffle, 

Nous  eomprenons  sous  celte  dénomination  le  souffle 
proprement  dit  ou  souffle  doux,  les  bruits  de  râpe, 
de  lime  ou  de  scie,  et  enfin  des  bruits  musicaux,  tels 
que  le  sifflement,  le  piaulement,  etc. 
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A.  Bruit  de  souffle  {bruit  de  soufflet.)—  De  tous  les 
sons  anormaux,  celui-ci  est  le  plus  commun;  son  nom 
même  en  est  la  meilleure  définition.  Plus  ou  moins 
doux  à l’oreille,  il  est  unique  ou  double,  c’est-a-<lire 
qu’il  peut  être  perçu  pendant  la  systole  seulement,  ou 
à la  füispendantla  contraction  etla  dilatation  du  cœur. 

On  rencontre  le  bruit  de  souffle  : 1»  dans  un  grand 
nombre  de  muZadies  arec  lésions  matérielles  du  cœur,  ré- 
trécissements des  orifices,  altérations  des  valvules,  (dé- 
pôts fibrineux,  végétations,  insuffisance,  etc.),  hy- 
pertrophie avec  dilatation,  endo-cardite , etc.  ; 2» dans 
des  maladies  avec  altération  du  sang,  anémie,  chlorose, 
cachexies , etc,  ; 3“  dans  des  troubles  nerveux  du  cœur 
(palpitations) , etc. 

Si  le  bruit  de  souffle  peut  se  montrer  dans  des  affec- 
tions tellement  nombreuses  et  si  entièrement  diffé- 
rentes , comment  fera-t-on  pour  en  connaître  positi- 
vement la  signification  morbide?  Le  problème  à résou- 
dre d’abord  est  celui-ci  : Un  bruit  de  souffle  cardiaque 
étant  donné,  y a-t-il  ou  n’y  a-t-il  point  lésion  organique  du 
cœur?  — Pour  décider  cette  première  question,  il  faut 
étudier  tour-à-tour  le  limbredn  bruit,  le  temps  ou  il  sc 
montre,  sa  persistance,  sa  marche,  et  enfin  l’ensemble 
des  phénomènes  concomitants. 

Les  souffles  qui  se  lient  à une  lésion  organique  du 
cœur  , parfois  doux  à l’oreille,  sont  plus  souvent  rude» 
et  SC  rapprochent  des  bruits  de  râpe,  de  lime,  etc. 
Au  contraire,  les  souffles  avec  absence  de  lésions  maté- 
rielles sont  presque  toujours  très  doux. — Les  uns  ac- 
compagnent le  premier  ou  le  second  temps  du  cœur, 
les  autres  remplacent  toujours  le  premier  temps  cl  ja- 
mais le  second. — Les  uns,  permanents,  durent  des  mois 
ou  des  années,  les  autres  sont  d’ordinaire  iiitennitlcnls 
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et  passagers. — Les  uns  subissent,  avec  le  temps  et.àmc- 
sure  que  les  lésions  des  orifices  deviennent  plus  graves 
cl  plus  profondes, des  transformations  graduelles  depuis 
le  souffle  doux  jusqu’aux  bruits  musicaux  ; les  autres 
conservent  habituellement  leur  caractère  de  douceur, 
quelles  que  soient  leurs  modifications  d’intensité. 

Enfin  les  uns  s’accompagnent  de  symptômes  locaux 
et  généraux  caractéristiques  d’une  afiection  du  cœur 
(matité,  frémissement  cataire,  irrégularités  du  pouls, 
œdème  considérable  des  extrémités  inféripures),  tan- 
dis qu’aucun  de  ces  phénomènes  ne  se  montre  dans  la 
chlorose  ou  l’anémie,  du  mpins  d’une  manière  pro- 
noncée ou  durable. 

En  résumé,  le  timbre  doux  du  bruit,  sa  liaison  avec 
un  seul  temps  du  cœur  (le  premier),  son  inlermillencc 
ou  son  peu  de  durée , et  l’absence  de  phénomènes  con- 
comitants groupés  d’une  manière  pathognomonique, 
tels  sont  en  général  les  caractères  du  souffle  q)ii  est 
indépendant  d’une  lésion  physique  du  cœur,  tandis 
que  le  souffle  indicateur  d’une  altération  matérielle 
de  l’organe  a,  d’ordinaire,  des  caractères  opposés  de 
rudesse,  de  coïncidence  avec  les  deiix  temps  pu  avec  le 
second  seul,  de  permanence,  et  de  combinaison  avec 
un  ensemble  de  phénomènes  morbides. 

L’ existence  d’une  lésion  ij\aiérielle  étant  admise , il 
s’arjit  ensuite  de  reconnaître  quelle  en  est  la  nature. — Or 
les  souffles  qui  dépendent  d’une  péricardite,  d’une  hy- 
pertrophie , de  la  formation  d’un  caillot  dans  les  ca- 
vités du  cœur , s’accompagnent  de  signes  particuliers, 
tels  que  voussure  et  malile  de  la  région  précordialc, 
diminution  dans  le  choc  avec  affaiblisscmcnl  et  éloi- 
gnement des  bruits  [péricardite),  matité , augment: - 
I ion  d’inlensilé  des  bruits  et  d’impulsion  [hypertrophie), 
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Jnanifeslhlion  soudaine  du  Ijruil  ànofinal,  petitesse  du 
pouls  artériel  [formation  de  caillots).  Ces  lésions  étant 
écartées,  pour  le  diagnostic,  il  ne  reste  guère  que  les 
maladies  dés  orifices  et  des  valvules,  et,  sous  ie  point  de 
vue  de  leurs  effets  principaux,  eltes  peuvent  être  ran- 
gées dans  deux  espèces,  Xesréirécissemenls  etles insufji^ 
sances. 

Comment  savoir  s’il  y a rétrécissement  ou  insudl- 
sance?  — Poùr  répondre  à cette  question  , faisons  ob- 
server d’abord,  qu’un  souffle  au  premier  temps  pourra 
indiquer,  soit  un  rétrécisseniéni des  orifices  artériels  (don- 
nant lieu  à un  surcroit  de  frottement  du  sang  dans  sa 
niarcbe  directe) , soit  une  insuffisance  auriculo-ventri- 
tiilaire  (qui  permet  aussi  un  frottement,  pendant  le  re- 
flux des  colonnes  sanguines). — Au  contraire,  un 
souffle  au  deuxième  lernps  pourra  dépendre  d’un  rétré- 
cissement aiiriculo-venlriculaire , ou  d’une  insuffisanc 
artérielle. 

La  détermination  exacte  de  l’orifice  ntàlade,  iiidi- 
Ifucra  maintenant  de  quelle  sùrte  dé  lésion  il  s’agit;  — 

Si  nous  précisons  qu’il  existe,  par  exémple,  urie  lé- 
sion d’un  oriÈce  artériel , dans  un  éas  ôù  le  souffle  rem- 
place le  prémiér  bruit  du  cœùr,  nous  aàrobs  consé- 
quemment diagnostiqué  un  rétrécissement  artériel. 

Or,  lesiège  de  la  maladie  se  reconnaîtra  l>ar  l’appré- 
ciation du  lieu  où  se  produit  le  maximum  du  souffle  , 
et  par  cette  considération  qu’il  se  propage  dans  lesgroa 
vaisseaux,  ou  qu’il  ne  s’étend  pas  au  delà  de  la  région 
du  cœur.  En  effet  le  souffle  dû  à une  lésion  des  val- 
vules sygmoïdes  a son  maximum  d’intensité  au  dessus 
du  mamelon  , à la  base  du  cœur  et  peut  se  propager 
dans  les  grosses  artères,  tandis  que  le  souffle  du  a une 
altération  des  valvules  auriculo-yentriculaires  a son 
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maximum  au  dessous  du  mamelon  , plus  près  de  la 
pointe  du  cœur,  et  ne  se  propage  point  dans  les  gros 
troncs  artériels. 

Si  donc  unsoufjle  au  premier  temps  du  cœur  avait  son 
maximum  à la  pointe  de  l'organe,  sans  propagation  dans 
les  gros  troncs  artériels,  il  indiquerait  une  insuflisance 
auriculo-ycntriculaire,  et, par  inverse,  ce  même  souffle, 
s’il  avait  son  maximum  à la  base  du  cœur  et  s’il  se  pro- 
pageait dans  les  grosses  artères  , serait  l’indice  d'un  ré- 
trécissement artériel.  — D’autre  part,  un  souffle  au  se- 
cond temps,  dont  le  maximum  d’intensité  serait  au  dessous 
du  mamelon,  sans  propagation  dans  les  gros  troncs  arté- 
riels, annoncer ailun  rétrécissement  aurlculo-ventricu- 
lairc , tandis  que  le  même  bruit , avec  un  maximum  au 
dessus  du  mamelon  et  propagation  dans  les  grosses  ar- 
tères, serait  le  signe  d’une  insuffisance  des  valvules  ar- 
térielles. 

Après  avoir  déterminé  et  le  genre  d’orifice  malade , 
et  l’espèce  de  lésion  dont  il  est  affecté,  il  ne  reste  plus 
qu’à  décider  si  l’altération  appartient  au  cœur  droit  ou 
au  cœur  gauche. — On  arrivera  à la  solution  de  ce  pro- 
blème par  l’examen  du  siège  relatif  du  bruit  anormal 
d’une  moitié  du  cœur  par  comparaison  avec  les  bruits 
normaux  de  l’autre  moitié.  On  sait  que  des  conditions 
capables  de  produire  des  souffles  résident  dans  les  deux 
côtés,  et  qu’ainsi  un  des  deux  bruits  peut  être  altéré 
dans  le  cœur  gauche  et  rester  normal  dans  le  cœur 
dioit , et  réciproquement.  Si  donc  , pour  prendre  un 
exemple,  on  entendait  à gauche  d’un  point  quelconque 
le  maximum  d’un  bruit  anormal,  tandis  que,  plus  à 
dioite,  ou  retrouverait  le  bruit  naturel,  il  faudrait  en 
conclure  que  la  lésion  et  le  souffle  qui  la  révèle  app.ar- 
ticnneiit  au  cœur  gauche,  et  vice  versû. 
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En  outre  le  diagnostic  des  maladies  des  cavités  gau- 
ches, sera  plutôt  confirmé  par  l’existence  d’altérations 
dans  le  pouls,  et  celui  des  affections  des  cavités  droites 
par  des  troubles  dans  la  circulation  des  grosses  veines 
et  surtout  des  jugulaires. 

Jusqu’ici  nous  avons  supposé  qu’il  existait  un  souffle 
unique  à la  région  précordiale  : admettons  à présent 
qu’il  soit  double. — Un  double  bruit  de  souffle  pourra  être 
rattaché  aux  quatre  états  difKrents  qui  suivent  : 1"  ré- 
trécissement et  insuffisance  artériels;  2“  insuffisance 
et  rétrécissement  auriculo-ventriculaires  ; 3°  rétrécis- 
sement des  deux  orifices  , artériel  et  auriculo-ventri- 
culaire  ; 4”  insuffisance  de  ces  deux  orifices. 

Les  mêmes  considérations  tirées  du  siège  du  souffle, 
de  sa  propagation,  etc.,  serviront  encore  à déterminer 
quelle  espèce  de  lésion  combinée  existe. 

Ajoutons  en  outre  que  des  quatre  lésions  complexes, 
indiquées  tout-à-l’heure,  toutes  ne  sont  pas  également 
fréquentes,  et  que  les  maladies  des  valvules  qui  entraî- 
nent un  rétrécissement  (telles  que  l’épaississement,  l'in- 
duration de  ces  voiles  membraneux)  sont  souvent  aussi 
de  nature  à déterminer  leur  insuffisance.  Il  faut  en  con- 
clure qu’z(«  double  bruit  de  souffle  sera  en  général  plutôt 
l’indice  d’une  double  lésioti  d’un  seul  orifice,  que  de  deux 
lésions  siégeant  l’une  à un  orifice  artériel,  l’autre  à un 
orifice  auriculo-ventriculaire.  Et  comme  le  rétrécisse 
ment  auriculo-ventriculaire  existe  assez  souvent  sans 
bruit  anormal,  il  en  résulte  que  le  double  bruit,  consi- 
déré indépendamment  des  autres  éléments  de  dia- 
gnostic, indiquera  plutôt  un  rétrécissement  et  une  in- 
suffisance artériels  qu’aucune  des  trois  autresaltérations 
combinées;  et,  comme  les  maladies  des  valvules  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  à gauche  qu’à  droite , un 
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double  bruit  de  souffle  annoncera  d'ordinaire  7in  rétré- 
cissement de  l’orifice  aortique  avec  insuffisance  des  val- 
vules sygmoïdes. 

B.  Bruits  de  râpe,  de  lime,  de  scie.  — Ces  bruits 
anormaux,  que  leur  nom  même  peint  assez  exacte- 
ment, remplacent  le  plus  souTcnt  le  premier  bruit  du 
cœur;  parfois  ils  sont  doubles , et  masquent  le  second 
comme  le  premier.  — Ils  sont  permanents , et , de 
plus , ils  ont  une  longue  8urée , et  ne  cessent  guère, 
une  fois  qu’ils  sont  bien  établis;  il  est  plus  commun  de 
les  voir,  au  contraire,  se  transformer  plus  tard  en  bruits 
musicaux.  — Ils  s’accompagnent  presque  toujours 
d’un  frémissement  vibratoire  {frémissement  cataire) , 
.sensible  à la  main. 

Us  annoncent  à peu  pris  constamment  des  altérations 
organiques  des  orifices  du  cœur,  et  des  rétrécissements 
plus  souvent  que  des  insuffisances.  — Leur  caractère  de 
rudesse  indique,  en  général,  un  frottement  plus  grand, 
et  en  conséquence , des  lésions  plus  prononcées  que 
celles  qui  sont  signalées  par  de  simples  bruits  de 
souille  : ce  sont,  le  plus  ordinairement,  des  indura- 
tions cartilagineuses , osseuses  ou  osséo-calcaires. 

C.  Bruits  musicaux  ; sifflement,  piaulement. — Ce  ne 

sont  plus  seulement  des  bruits  que  l’on  entend  dans 
quelques  circonstances , mais  bien  des  sons  musicaux 
comparés  à un  sifflement , à un  roucoulement , ou  au 
râle  sibilant  de  la  bronchite.  ' 

Selon  M.  Bouillaud,  ces  bruits  ne  sont  que  le  degré 
le  plus  élevé , le  ton  le  plus  aigu  des  bruits  de  soufflet, 
et  supposent  à peu  près  les  mêmes  conditions  physi- 
ques à leur  degré  extrême.  En  effet , ils  se  lient  à des 
lésions  profondes  des  valvules,  et  principalement  à des 
rétrécUsemms  considérables  de  l’orifice  aortique,  dé- 
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te)‘m{nés  par  la  dégénérescence  osseuse  ou  calcaire  des 
Valvules  sémiluuaires . 

2®  GENRE  : bruits  4e  frollemenl. 

Frottement  péricardique.  — Sous  le  nom  générique 
de  bruits  de  frottement  du  péricarde,  on  désigne 
plusieurs  phénomènes  qui  ont  une  analogie  assez 
grande  avec  les  variétés  du  frottement  pleural,  et 
qui  reconnaissent  pour  cause  des  conditions  anatomi- 
ques semblables.  Ainsi,  on  distingue  le  frottement 
doux  ou  fr6lcme7it , le  frottement  rude  ou  craquement, 
assez  analogue  au  bruit  de  râpe,  le  bruit  de  cuir  neuf 
qui  imite  les  craquements  d’une  semelle  neuvesous  les 
mouvements  du  pied,  et  le  rdclement,  frottement 
encore  plus  rude  qui  semble , en  effet , produit  par 
le  r.àclement  d’un  corps  très  dur  et  comme  cartila- 
gineux ou  osseux  contre  la  surface  du  péricarde. 

Le  bruit  de  frottement  signale  l’existence  de  la  péri- 
cardite avec  fausses  membranes  et  coïncidence  de  peu  de 
liquide.  — Le  frôlement  indique,  suivant  M.  Bouillaud, 
n que  les  feuillets  opposés  du  péricarde,  secs  et  un  peu 
poisseux , comme  il  arrive  dans  la  péricardite  nais- 
sante , ne  sont  pas  encore  tapissés  de  fausses  mem- 
branes » , ou  que  l’exsudation  pseudo-membraneuse 
est  récente , molle , mince  et  à peine  rugueuse.  — Le 
frottement  rude  annonce  que  les  pseudo-membranes 
sont  plus  épaisses  , réticulées  , inégales , raboteuses. 
— Le  bruit  de  cuir  neuf  dénote,  en  général,  qu’elles 
sont  plus  fermes,  résistantes,  élastiques,  et  peut-être 
déjà  transformées  partiellement  en  adhérences  sans 
cesse  soumises  à un  tiraillement  pinson  moins  brusque 
et  violent  pendant  les  mouvements  du  cœur  {Bouil- 
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laud).  — ' Enfin  le  bruit  de  rdclement  se  lie  à la  for- 
mation de  produits  morbides  plus  durs  , tels  que  des 
plaques  cartilagineuses  ou  osseuses  dans  les  pseudo- 
membranes , des  lames  osséo-calcaires  développées 
dans  le  péricarde  pariétal,  ou  bien  encore  des  con- 
crétions calcaires  logées  entre  les  fibres  du  cœur  et 
faisant  saillie  sous  la  membrane  séreuse  qui  le  revêt. 

ART.  II.  AUSCULTATION  DES  ARTÈRES. 

A l’état  normal , chez  un  adulte  bien  eonstitué , et 
dans  un  moment  de  calme  , l’oreille  qui  explore  une 
artère  d’un  certain  volume,  comme  la  crurale,  entend, 
à chaque  mouvement  de  dilatation  artérielle,  un  petit 
murmure  peu  sonore,  presque  mat,  sui  generis. — 
Isochrone , dans  chaque  artère  à la  pulsation  du  vais- 
seau dont  on  sent  le  soulèvement,  ce  bruit,  court  et 
peu  intense,  est  unique  (sauf  dans  la  carotide  où  il 
paraît  double  par  suite  de  la  transmission  des  bruits 
du  cœur),  et  il  se  répète  60  à 80  fois  par  minute 
et  à intervalles  égaux.  — Il  est,  en  général,  d’au- 
tant plus  intense  que  le  vaisseau  a plus  de  volume, 
que  la  circulation  est  plus  active , que  la  eompression 
exercée  par  le  stéthoscope  est  plus  grande,  etc. 

Dans  l’état  morbide , le  bruit  artériel  se  transforme 
en  un  souffle  unique  et  intermittent  {souffle  à un  seul 
courant),  ou  continu  {souffle  à double  courant),  quia 
parfois  un  timbre  particulier  {bruit  de  diable).  D auî 
très  fois,  on  entend  des  bruits  musicaux  diversement 
modulés  ( cimnt  des  artères). 

A.  Bruit  de  souffle.  — Ce  bruit,  appelé  aussi  bruit 
de  soufflet  intermittent , donne  à l’oreille  la  sensation 
il’un  soiiflle  doux  analogue  à celui  que  l’on  produit  en 
coniprimanl  la  carotide  avec  le  stéthoscope. — 11  cor- 
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respondà  la  diastole  artérielle,  et  offre  diverses  nuances 
d’intensité  et  de  caractère. — 11  est  plus  fréquent  cliez 
la  femme  que  ehez  l’homme,  etsiège  plus  souvent  dans 
les  carotides  que  dans  les  crurales,  et  plus  rarement 
à gauche  qu’à  droite. 

Le  bruit  de  souffle  artériel  se  manifeste  dans  des  cas 
à’ anévrysmes  , de  rétrécissement  organique  des  artères, 
ou  de  compression  du  vaisseau  par  une  tumeur  quel- 
conque ; d’ordinaire  alors  il  est  local  et  ne  s’étend  pas 
au  delà  du  tronc  où  il  prend  naissance,  ou  tout  au  plus 
se  propage-t-il  dans  les  gros  rameaux  voisins.  — D’au- 
tres fois  il  se  lie  à l’existence  de  certaines  altérations 
du  sang  (anémie,  chlorose,  cachexies,  etc.),  et  alors  il 
tend  à se  généraliser  dans  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  d’artères.  — Lorsqu’il  constitue  seulement  un 
phénomène  de  transmission  d’un  souffle  cardiaque  , on 
le  reconnaît  à sa  coïncidence  avec  des  signes  fournis 
par  l’auscultation  du  cœur. 

B.  Souffle  continu.  — Ce  souffle  à double  courant  se 
compose  de  deux  bruits  dont  le  premier  coïncide  avec 
la  diastole  artérielle  et  est  plus  fort  que  le  second  qui 
correspond  à la  systole  des  artères.  — 11  offre  plu- 
sieurs nuances  d’intensité,  et,  à son  degré  le  plus 
élevé  , il  se  rapproche  du  bruit  que  l’on  produit  en 
fouettant  lejouet  d’enfant  connu  sous  le  nom  de  diable, 
et  constitue  \o  bruit  de  diable. 

Ces  deux  phénomènes  ont  pour  siège  favori  les  ar- 
tères carotides  et  les  sous-clavières.  Tous  deux  sont 
liés  à des  altérations  du  liquide  sanguin,  et  le  bruit  de 
diable  particulièrement  est  un  indice  certain  de 
chlorose. 

Bruits  musicaux.  — Dans  quelques  circonstances, 
les  bruits  anormaux  des  artères  ont  un  timbre  yérita- 

43. 
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blcmetil  musical,  et  constituent  le  sifflement  modulé  de 
Laennec,  ou  le  chant  des  artères  de  M.  Bouillaud.  Les 
sons  que  l’oreille  perçoit  alors  ont  été  comparés  tour-à- 
lour  à ceux  de  la  guimbarde,  au  bourdonnement  d’un 
insecte  [briih  de  mouche)  , à la  résonnance  du  diapa- 
son, etc. — Ils  coïncident  ordinairement  et  ayecla  dia- 
stole du  cœur  et  avec  la  systole  pendant  laquelle  Us 
se  renforcent  généralement  et  prennent  un  ton  plus 
aigu.  — On  ne  les  a guère  observés  qiie  dans  les  cru- 
rales, les  sous-clavières,  et  dans  les  carotides  presque 
exclusivement.  — Ils  sont  plus  fréquents  à droite  qu’à 
gauche,  et  se  rencontrent  plus  souvent  d’un  seul  côté 
que  des  deux  à la  fois.  — Ils  se  montrent  aussi  beau- 
coup plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Ges  bruits  musicaux,  dont  le  mécanisme  est  d’ail- 
leurs très  dilScile  à expliquer  , sont,  comme  les  bruits 
de  souHleà  double  courant,  un  signe  presque  infaillible 
d’altérations  du  sang  , chlorose  ou  anémie  constitu- 
tionnelle. 
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